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1 Einleitung 
 
1.1 Einführung 
Das aufeinander abgestimmte Wechselspiel der Vielzahl von Komponenten, 
aus denen das Kausystem besteht, ist Grundlage für ein regelrecht funktionie-
rendes, stomatognathes System. Die funktionelle Diagnostik und Therapie des 
stomatognathen Systems ist in den letzten Jahren immer mehr in den Mittel-
punkt der wissenschaftlichen Forschung und klinischen Untersuchung gerückt. 
Die Registrierung der Funktion und der Dysfunktion der Unterkieferbewegun-
gen ist dabei ein wesentlicher Aspekt der Funktionserfassung. Dabei stellen 
funktionelle Befunde eine wichtige Entscheidungsgrundlage in jedem zahnme-
dizinischen Fachbereich dar. Alle zahnmedizinischen Eingriffe verlangen eine 
Anamnese des Kiefergelenkes. Exemplarisch sind die Prothetik und die Kiefer-
orthopädie zu nennen; auch in der modernen Parodontologie existieren Model-
le, die die Ursache einer Parodontopathie in okklusalen Fehlbelastungen sehen 
(Müller 2001). 
Die Funktion des stomatognathen Systems beruht auf einem außerordentlich 
komplexen Regelkreis, dessen harmonisches Zusammenspiel eine Eufunktion 
des Kauapparates gewährleistet. Die Gesamtfunktion des stomatognathen Sys-
tems ist nach übereinstimmender Ansicht gegenwärtig kaum diagnostisch zu 
erfassen; keinesfalls kann eine einzelne Untersuchungsmethode umfassenden 
Aufschluss geben. Die Funktionsdiagnostik ist darüber hinaus für den Einstei-
ger schwer verständlich, was nicht zuletzt auch an stark divergierenden An-
sichten über den Stellenwert einzelner Methoden liegt. 
In der vorliegenden Untersuchung erfolgt eine Überprüfung der gesamten ver-
fügbaren Literatur. Es soll der Versuch einer kritischen Würdigung des derzei-
tigen Wissensstandes im Bereich der Funktionslehre angestrebt werden. Ziel 
dieser Arbeit ist es, dem Neuling einen Einstieg in dieses Gebiet zu ermögli-
chen. Die Fragestellungen der Untersuchungen sind so gestellt, dass sie fächer-
übergreifend Antworten in Bezug auf die Okklusion und Gelenkspositionie-
rung geben. 
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1.2 Anatomische und physiologische Grundlagen des 
kraniomandibulären Systems 
Das Kauorgan ist keine abgegrenzte anatomische Struktur, sondern eine nach 
kybernetischen Grundsätzen aufeinander abgestimmte Funktionseinheit (Kobes 
1977). Diese besteht aus folgenden Komponenten: 
• Zähne 
• Parodont 
• Ober- und Unterkiefer 
• Kau- und Nackenmuskulatur 
• Zungen- und Halsmuskulatur 
• mimische Muskulatur 
• Speicheldrüsen 
• vaskuläre und neuronale Versorgung 
• Haut, Schleimhäute  
• zentrales Nervensystem  
• und Kiefergelenk.  
Das Kiefergelenk setzt sich aus folgenden Bestandteilen zusammen (Abb. 1):  
• Processus condylaris mandibulae (Kondylus) 
• Capitulum mandibulae 
• Fossa mandibularis (Fossa genoidalis) 
• Protuberantia articularis (Eminentia) 
• Pars squamosa des Os temporalis 
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• Discus articularis 
• Capsula articularis 
• Bandapparat 
• bilaminären Zone. 
 
 
Abbildung 1: Anatomie des Kiefergelenkes 
Die knöchernen Bestandteile des Kiefergelenks (besonders Processus condylaris 
mandibulae, Fossa mandibularis und Protuberantia articularis) können sich 
durch unphysiologische Belastung verändern. Es kann zu deformierenden und 
degenerierenden Veränderungen oder zu Gewebeneubildungen kommen. Die 
Fossa mandibularis und die Protuberantia articularis sorgen für die knöcherne 
Führung des Kondylus bei jeglichen Unterkieferbewegungen. 
Die Weichteile des Kiefergelenks sind der Discus articularis, die Capsula articu-
laris, die bilaminäre Zone und der Bandapparat. Aufgrund des histologischen 
Aufbaus des Discus ist er in der Lage, Kraftspitzen abzudämpfen und für die 
Verteilung der Belastung bei Kaubewegungen zu sorgen. Er kann bei unphysio-
logischen Belastungen seine Form verändern, häufig kommt es zu Verlagerun-
gen des Diskus unter Fehlbelastung. 
Die Capsula articularis umgreift den Kondylus flächenhaft. Dorsal ist die 
Capsula am Pars squamosa des Os temporalis angeheftet. Die Capsula lässt sich 
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in das hintere Stratum superius, Stratum inferius und das vordere Stratum su-
perius, Stratum inferius unterteilen (Abbildung 2). Die Aufgaben der Kapsel 
liegen in der Produktion der Synovia und der Propriozeption. Die Gelenkkap-
sel enthält vier Rezeptortypen (Zimny 1988). Die Innenseite der Kapsel ist mit 
einer Synovialmembran ausgekleidet (Dijkgraaf et al. 1996a, b), die für die Er-
nährung und das reibungslose Gleiten des Knorpels wichtig ist.  
 
Abbildung 2: Anatomie der Gelenkkapsel 
 
Die bilaminäre Zone wird durch das Genu vasculosum, dem Stratum superius 
der hinteren Gelenkkapsel, dem Stratum inferius der hinteren Gelenkkapsel 
und dem posterioren Band gebildet (Abbildung 3). Die bilaminäre Zone sorgt 
für die sagittale Stabilisierung des Diskus (Bumann et al. 1999) und übernimmt 
entscheidende Aufgaben bei der Nutrition und Propriozeption des Kieferge-
lenks.  
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Abbildung 3: Anatomie der bilaminären Zone 
Die Ligamente des Kausystems begrenzen die Bewegungen des Unterkiefers, 
sie schützen die sensiblen Strukturen und übernehmen Führungsfunktionen 
(Rocabado und Iglarsh 1991). Im Einzelnen gibt es das Ligamentum laterale, 
das Ligamentum stylomandibulare, das Ligamentum sphenomandibulare, Li-
gamentum discomallere und das Tanaka-Ligament. Auf die Strukturen, die für 
die Entstehung von kraniomandibulären Dysfunktionen entscheidend sind, 
wird in Kapitel 2.4 ausführlicher eingegangen. 
Tabelle 1: Ligamente des Kiefergelenks 
Ligamentum: Lage: Beschreibung: 
Lig. laterale Ursprung: Os temporalis 
Ansatz: Kapsel 
Lippert (1996) 
Lig. stylomandibulare Ursprung: Processus styloideus 
Ansatz: Kieferwinkel 
Lippert (1996) 
Lig. sphenomandibulare Ursprung: mediale Gelenkkapsel 
Ansatz: Lingula mandibulae 
Lippert (1996) 
Lig. discomalleare Verbindung zwischen Malleus und der 
medialen Gelenkkapsel 
Pinto (1962) 
Tanaka-Ligament Strangförmige Verstärkung der medialen 
Kapsel 
Tanaka (1988) 
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Bei der Mundöffnung wird durch die Aktivität der suprahyoidalen Muskulatur 
vorwiegend eine Rotationsbewegung ausgelöst und durch die Aktivität des 
Musculus pterygoideus lateralis die Translation ermöglicht. Bei der initialen 
Öffnung (Abbildung 4) erfolgt hauptsächlich eine Rotation, die immer mit einer 
Translationskomponente einhergeht (Maeda et al. 1992, Ferrario et al. 1996). Bei 
der Rotation des Kondylus kommt es stets zu einer Relativbewegung des Dis-
kus nach dorsal. Dabei wird der Diskus auf dem Kondylus stabilisiert.  
In der intermediären Bewegungsphase (Abbildung 5) tritt die Translation in den 
Vordergrund. Der Diskus wird passiv nach ventral mit bewegt (Osborn 1985). 
Der Spannungszustand im Stratum superius und in der vorderen Gelenkkapsel 
nimmt kontinuierlich zu, im gleichen Maß nimmt die Spannung im Stratum 
inferius ab. Die bilaminäre Zone vergrößert sich um das 4- bis 5fache und füllt 
sich aufgrund des Unterdrucks mit Blut (Wilkinson und Crowley 1994, Ward et 
al. 1990) 
In der terminalen Phase (Abbildung 6) wird die maximale Rotation und Transla-
tionsbewegung ausgeführt und das Stratum superius und der vordere untere 
Anteil der Gelenkkapsel sind maximal gespannt. Das Stratum inferius ist voll-
ständig entspannt. 
 
Abbildung 4: Initiale Phase der Mundöffnung, re: Bewegsvektor im Posseltschen Vek-
torfeld 
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Abbildung 5: Intermediäre Phase der Mundöffnung, re: Bewegsvektor im Posselt-
schen Vektorfeld 
 
 
Abbildung 6: Terminale Phase der Mundöffnung, re: Bewegsvektor im Posseltschen 
Vektorfeld 
Bei der Mundschließbewegung sorgen der Musculus temporalis, Musculus mas-
seter, Musculus pterygoideus medialis und das Caput superior des Musculus 
pterygoideus lateralis für den Mundschluss. Grundsätzlich gilt beim Mund-
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schluss, dass der Diskus relativ zum Kondylus nach ventral geführt wird. In 
der initialen Phase (Abbildung 7) bremst das Caput superius des Musculus pte-
rygoideus lateralis die Dorsalbewegung des Kondylus. Der Diskus wird passiv 
durch die Spannung des Stratum superius nach dorsal geführt (Dauber 1987). 
Die bilaminäre Zone steht zu dem Zeitpunkt unter einem physiologischen Ü-
berdruck (Ward et al. 1990). 
 
Abbildung 7: Initiale Phase der Mundschließbewegung, li: Bewegsvektor im Posselt-
schen Vektorfeld 
In der intermediären Phase (Abbildung 8) stabilisiert das Caput superius weiter-
hin den Kondylus an der Protuberantia. Der Diskus wird passiv durch die 
Konvexität des Pars posterior nach dorsal geführt (Carpentier et al. 1988). 
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Abbildung 8: Intermediäre initiale Phase der Mundschließbewegung, li: Bewegsvektor 
im Posseltschen Vektorfeld 
 
Während der terminalen Schlussrotation (Abbildung 9) hält das straffe Stratum 
inferius den Diskus auf dem Kondylus (Lubert und Bobst 1991). 
 
Abbildung 9: Terminale Phase der Mundschließbewegung, li: Bewegsvektor im Pos-
seltschen Vektorfeld 
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Bei der Lateralbewegung des Unterkiefers wird der Kondylus auf der Arbeitssei-
te nach lateral geführt. Der Kondylus führt eine Laterotrusion aus. Der Kondy-
lus der kontralateralen Seite wird nach zentral geführt, er führt eine Mediotru-
sion aus (Abbildung 10a, b, c).  
 
Abbildung 10 a: Lateralbewegung des Unterkiefers in der Frontal-Ebene (oben) 
b: Laterotrusionsbewegung des Kondylus der Arbeitsseite (unten links) 
c: Mediotrusionsbewegung des Kondylus der Balanceseite (unten 
rechts) 
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Bei einer geringen Lateralbewegung, auf der Arbeitsseite 0,9 mm und auf der 
Balanceseite 0,4 mm, kommt es zu keinen unphysiologischen Belastungen im 
Kiefergelenk (Lückerath und Helfgen 1991). Bei einer Laterotrusionsbewegung 
dreht sich der Kondylus um eine vertikale Achse, die durch die Mitte des Kon-
dylus verläuft (Abbildung 10b). Bei einer Überdehnung des Ligamentum late-
rale kann aber auch eine Lateroretrusion auftreten. In diesem Fall würden die 
lateralen Anteile der bilaminären Zone unphysiologisch belastet (Coffey et al. 
1989). Bei der Mediotrusionsbewegung bewegt sich der Kondylus in der Hori-
zontalebene nach ventral, medial und kaudal (Abbildung 10c). Die Gelenkflä-
chen und die Gelenkkapsel werden belastet, die bilaminäre Zone dagegen wird 
entlastet. 
 
1.3 Geschichtlicher Überblick über die Positionierung des Kondylus 
Die Zahnheilkunde hat sich erst im 18. Jahrhundert als autonome Fachrichtung 
von der Medizin gelöst. Bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts beschränkte sich 
die Zahnmedizin auf die Behandlung kariöser Zahndefekte und auf lokalisierte 
Entzündungen im Mundbereich sowie die prothetische Versorgung des Lü-
ckengebisses und der Zahnlosigkeit. Das oberste Ziel war ein kosmetisch mög-
lichst ansprechendes Ergebnis, die funktionellen Aspekte spielten bei der An-
fertigung von Zahnersatz eine eher untergeordnete Rolle. Erst die Forschungs-
arbeiten von Gysi schafften ein Umdenken. So wurde erst um die vorige Jahr-
hundertwende über die Kondylenpositionierung von Gysi berichtet. Gysi ver-
trat die Meinung, die zentrische Kondylenposition sei über die zentrale Okklu-
sion reproduzierbar, und der gotische Bogen beschreibe die Kieferrelation. Der 
gotische Bogen ergibt sich aus dem anterioren Teil (Pfeilwinkel) des Rhombus, 
der bei der Grenzbewegung des Inzisalpunktes in der Horizontalebene aufge-
zeichnet wird. McCollum (1921) stellte fest, dass nur über die Scharnierachse 
die physiologische Kondylenposition zu bestimmen sei. 
Sheppart (1959) propagierte, nicht die retrale Lage, sondern eine intermediäre 
Position sei die richtige. Die Muskulatur und Zähne stehen nur in dieser Positi-
on in einem harmonischen Gleichgewicht. Lauritzen (1964) griff den Gedanken 
von McCollum auf, es existiere eine terminale Scharnierachse, die die korrekte 
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Position determiniert; so müsse zuerst die terminale Scharnierachse bestimmt 
werden, um anschließend Aussagen über die Kondylenposition zu tätigen. 
Mühlmann (1966/1967) gibt an, bei gelockerter Muskulatur und zuvor be-
stimmter Scharnierachse müsse der Unterkiefer mit sanftem retrudierendem 
Druck auf der Bahn der Scharnierachsenbewegung bis zum okklusalen Kontakt 
in die zentrale Relation geführt werden. Bauer (1978) brachte den Gedanken 
ein, dass es wichtig sei, die Symmetrie des rechten und linken Kondylus bei der 
Kondylenpositionierung zu berücksichtigen. Die rückwärtige, kranial nicht sei-
tenverschobene zentrische Kondylenposition in der zentralen Okklusion sei die 
richtige. Ebenfalls veröffentlichte Stuart (1978) seine Ergebnisse zur Bestim-
mung der zentrischen Kondylenposition. Er legte Wert auf die Reproduzier-
barkeit seiner Registrate. Da nur die retrale Kondylenposition reproduzierbar 
sei, solle auch diese für die Rekonstruktion verwendet werden. Gerber (1986) 
widersprach, eine retrale Position sei physiologisch falsch. Die Muskeln geben 
die Position der Kondylen vor. Ihm war auch der Symmetrie-Aspekt sehr wich-
tig. So postulierte er: „Eine forcierte Retrusion ist abzulehnen, denn die Mus-
keln geben die Position vor. Es ist dabei darauf zu achten, dass in kranioventra-
ler Richtung die Symmetrie der beiden Kondylen einzuhalten ist“ (Gerber 
1986). 1992 konnte sich die Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdiagnostik in der 
DGZMK auf eine gemeinsame Definition einigen, die auf dem minimalen Kon-
sens der derzeitigen Lehrmeinungen basiert: „Die zentrische Kondylenposition 
ist eine in kranioventraler Richtung, nicht seitenverschobene Position beider 
Kondylen, die bei physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiologi-
scher Belastung der beteiligten Gewebe eingenommen wird.“ 
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Tabelle 2: Historische Kurzdarstellung der zentrischen Kondylenposition (nach 
Houbé 2000) 
Autor  Jahr Kurzdefinition 
Gysi (1926) Um ca. 
1900 
Zentrale Okklusion ist reproduzierbar, durch den gotischen Bo-
gen wird die Kieferrelation festgelegt. 
McCollum 
(1960) 
1921 Bestimmung der Scharnierachse ist bekannt und wird zur Kiefer-
relations-Bestimmung benutzt. 
Sheppard et al. 
Jacobson(1959) 
1959 Nicht die retrale Lage sondern eine intermediäre Lage, in der 
Kiefergelenk, Muskulatur und Zähne im harmonischen Gleichge-
wicht stehen. 
Lauritzen et al. 1964 Fordert die möglichst exakte Bestimmung der terminalen Schar-
nierachse 
Mühlman et al. 1966/67 Bei gelockerter Muskulatur wird der Unterkiefer mit sanftem 
retrudierendem Druck in die Scharnierbewegung bis zum okklu-
salen Kontakt in die zentrale Relation gebracht. 
Bauer et al. 1978 Rückwärtig, kranial, nicht seitenverschoben ist die zentrale 
Okklusion. 
Stuart 1978 Aufgrund der Reproduktion nur die forcierte, rückwärtigste Unter-
kiefer-Position. 
Gerber 1986 Lehnt forcierte Retrusion ab, muskuläre Registrierung bei kranial, 
ventral und nicht seitenverschobenen Kondylen. 
Arbeitsgemein-
schaft für Funk-
tionsdiagnostik 
1992 Kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondy-
len bei physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiolo-
gischer Belastung der beteiligten Gewebe. 
 
1.4 Definition der Kondylenpositionen 
Wie bereits beschrieben, wird seit vielen Jahrzehnten in der Zahnheilkunde 
diskutiert, welche Kondylenpositionen es gibt und wie sie definiert sind. Es hat 
sich als sinnvoll erwiesen, verschiedene Kondylenpositionen für verschiedene 
Therapieansätze festzulegen. So scheint heute eine Unterteilung in vier ver-
schiedene Kondylenpositionen ausreichend. Van Blarcon (1994) und Lotzmann 
(1999) definieren die zentrische, habituelle, therapeutische Kondylenposition. 
Da in der täglichen Praxis eine Vielzahl von Kiefergelenken von diesem Ideal-
zustand abweicht, wurde von Dawson (1995) der Begriff der adaptierten Kon-
dylenposition eingeführt. Wie zahlreiche Untersuchungen unterschiedlicher 
Patientenpopulationen zeigen konnten, ist weder bei symptomlosen Probanden 
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noch bei Patienten mit pathologisch veränderten Kiefergelenken eine definierte, 
allgemeingültige anatomische Kondylenposition nachweisbar (Pullinger et al. 
1985, Alexander et al. 1993, Ren et al. 1995a, 1995b, Braun et al. 1997). So besteht 
die Notwendigkeit der Reproduzierbarkeit der Kondylenposition. Es haben 
sich die dorsale Referenzposition, die ventrokraniale Referenzposition und die 
myozentrische Kondylenposition als geeignet herausgestellt, da diese in der 
Praxis leicht zu ermitteln  sind. 
In der folgenden Tabelle wird ein Überblick über die derzeitig verwendeten 
Kondylenpositionen gegeben. Im Anschluss werden die Einzelnen Positionen 
erläutert. 
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Tabelle 3: Definition aktuell verwendeter Kondylenpositionen 
Name der Kondy-
lenposition 
Autor  Verwendungszweck/ Kurzdefinition 
Zentrische Kondy-
lenposition  
van Blarcon (1994) 
Lotzmann (1999) 
Stellt die Kondylenposition bei physiologi-
schen anatomischen Verhältnissen und 
physiologischer Belastungen dar (ist okklu-
sionsunabhängig)  
Habituelle Kondy-
lenposition 
van Blarcon (1994) 
Lotzmann (1999) 
Vom Patienten gewohnheitsmäßig einge-
nommene, durch die Okklusion determinier-
te Kondylenposition 
Therapeutische 
Kondylenposition  
van Blarcon (1994) 
Lotzmann (1999) 
Ist vom Behandler willkürlich festgelegt, hat 
das Ziel überbelastete Strukturen zu entlas-
ten 
Adaptierte Kondy-
lenposition 
Dawson (1995) Stellt die Kondylenposition nach Adaptati-
onsvorgängen dar (häufigste angetroffene 
Kondylenposition) 
Retrale Kondylen-
position 
Bumann und 
Lotzmann (2000) 
Stellt den Kondylus in die dorsalste Position, 
sie ist eindeutig reproduzierbar  
Ventrokraniale 
Referenzposition 
Bumann und 
Lotzmann (2000) 
Stellt den Kondylus in eine ventrale eindeu-
tig reproduzierbare Position  
Myozentrische 
Kondylenposition 
Bumann und 
Lotzmann (2000) 
Stellt den Kondylus in eine eindeutig repro-
duzierbare Position, die Position stellt die 
Summe aller muskulären Kraftvektoren dar 
(bei relaxierten Muskeln) 
 
1.4.1 Die zentrische Kondylenposition (Zentrik) 
Die zentrische Kondylenposition nach van Blarcon (1994) und Lotzmann (1999) 
ist definiert als kranioventrale, nicht seitenverschobene Position beider Kondy-
len bei physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiologischer Belas-
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tung der beteiligten Gewebe. Die zentrische Kondylenposition ist völlig unab-
hängig von der Okklusion eines Patienten. Sie kann daher klinisch nur erfasst 
werden, wenn keine Zahnkontakte vorliegen. Die Positionierung des Kondylus 
in kranioventraler Richtung erfolgt ausschließlich über das neuromuskuläre 
System. Jede Manipulation führt zu Abweichungen. 
 
Abbildung 11: Zentrische Kondylenposition 
1.4.2 Habituelle Kondylenposition  
Die habituelle Kondylenposition nach van Blarcon (1994) und Lotzmann (1999) 
ist definiert und beschrieben als gewohnheitsmäßig eingenommene Lage des 
Kondylus an der Protuberantia articularis. Die habituelle Kondylenposition ist 
ausschließlich von der statischen Okklusion des Patienten abhängig, jedoch völ-
lig unabhängig von der Fossa und der Position des Diskus. Im Idealfall kann 
die habituelle Kondylenposition mit der zentrischen übereinstimmen. 
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Abbildung 12: Habituelle Kondylenposition 
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1.4.3 Therapeutische Kondylenposition  
Die therapeutische Kondylenposition nach van Blarcon (1994) und Lotzmann 
(1999) ist eine willkürlich vom Behandler festgelegte Position des Kondylus, mit 
dem Ziel, bei anterioren Diskusverlagerungen die funktionelle Einheit zwi-
schen Diskus und Kondylus wiederherzustellen, oder bei Kapsulitiden die bi-
laminäre Zone temporär zu entlasten. In der Regel wird dieses Ziel durch die 
Eingliederung einer Aufbissschiene mit Impressionen im Seitenzahnbereich 
und Retrusionsflächen im Prämolaren-/Eckzahnbereich klinisch umgesetzt. 
 
 
Abbildung 13: Therapeutische Kondylenposition 
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1.4.4 Adaptierte Kondylenposition 
Unter der adaptierten Kondylenposition nach Dawson (1995) werden alle Fos-
sa-Diskus-Kondylus-Relationen verstanden, die innerhalb der individuellen 
Adaptationsbreite von der idealen Norm abweichen. Diese Kondylenposition 
wird am häufigsten angetroffen. 
 
 
Abbildung 14: Adaptierte Kondylenposition 
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1.4.5 Retrale Kondylenposition (Dorsale Referenzposition) 
Die retrale Kondylenposition wird erreicht, indem der Behandler den Unterkie-
fer unter Druckapplikation nach retral führt. Dies erlaubt die Einstellung einer 
reproduzierbaren Unterkieferposition, die aber nicht mit der neuromuskulären 
Relation übereinstimmt (Bumann und Lotzmann 2000). 
 
 
Abbildung 15: Retrale Kondylenposition 
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1.4.6 Ventrokraniale Referenzposition 
 
Die ventrokraniale Referenzposition wird erreicht, indem die Kondylen über 
den Pars intermedia des Diskus gegen die Eminentia geführt wird. Diese Tech-
nik verhindert artifizielle Dorsalverlagerungen, setzt aber eine intakte Diskus-
Kondylus-Relation voraus. Sie fällt häufig nicht mit der neuromuskulären 
Zentrik zusammen (Bumann und Lotzmann 2000). 
 
 
Abbildung 16: Ventrokraniale Kondylenposition 
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1.4.7 Myozentrische Kondylenposition 
 
Die myozentrische Kondylenposition oder „Myozentrik“ wird erreicht, indem 
der Patient eine aufrechte Körper- und gerade Kopfhaltung einnimmt. Unter 
rhythmischer Elektrostimulation wird die Kaumuskulatur entspannt. Aus der 
somit veränderten Ruhelage schließt der Patient um zwei bis drei Millimeter 
zwanglos in die „myozentrische“ Unterkieferposition. Die Myozentrik liegt 
zumeist auch bei Gesunden ventral der maximalen Interkuspidation (Bumann 
und Lotzmann 2000). 
 
 
Abbildung 17: Myozentrische Kondylenposition 
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1.5 Bestimmung der Kondylenposition 
Es werden zwei Untersuchungsverfahren der Position der Kondylen unter-
schieden: Dynamische und statische Untersuchungen. Zu den dynamischen 
Untersuchungsmethoden gehören:  
• Registriertechniken 
• manuelle Funktionsanalyse 
• instrumentelle Funktionsanalyse. 
Zu den statischen Untersuchungsverfahren gehören alle Formen der bildge-
benden Verfahren: 
• konventionelle röntgenologische Verfahren: 
• Panoramaschichtaufnahme 
• transkraniale exzentrische Schädelaufnahme 
• konventionelle Tomogramme 
• okzipitofrontale Schädelaufnahme nach Clementschisch 
• seitliches Fernröntgenbild 
• Computertomographie 
• digitale Volumen-Tomographie 
• Magnetresonanztomographie 
• Hochfrequenzarthrosonographie. 
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1.5.1 Dynamische Untersuchungsverfahren: 
 
1.5.1.1 Registriertechniken zum Einstellen der zentrischen Kondylenposition 
Grundsätzlich werden aktive, passive und semiaktive Verfahren der zentri-
schen Kondylenpositionierung unterschieden (Tabelle 4). 
Tabelle 4: Registriertechniken 
 Verfahren Definition 
1 Passives 
Verfahren 
Der Behandler führt den Patienten in die entsprechende Kondy-
lenposition 
2 Aktives Ver-
fahren 
Der Patient findet die entsprechende Kondylenposition ohne Ein-
flussnahme des Behandlers 
3 Semiaktives 
Verfahren 
Entspricht dem aktiven Verfahren welches durch Registrierhilfen 
ergänzt wird 
1.5.1.1.1 Passives Verfahren 
Eine häufig angewendete passive Methode ist die bimanuelle oder Dreifinger-
Manipulationstechnik nach Dawson (1976). Dabei wird unter Druckapplikation 
die Unterkieferbasis nach kranial geschoben. Die Kondylen werden dadurch 
senkrecht gegen den posterioren Abschnitt der Eminentia geführt. Durch ge-
ringe und passiv ausgeführte Öffnungs- und Schließbewegungen wird der Un-
terkiefer in die terminale Scharnierachsenposition manipuliert. Sofern der Pati-
ent unter Druckapplikation keinen Schmerz im Kiefergelenkbereich verspürt, 
ist die zentrische Position als die wichtigste Beziehung zwischen Ober- und Un-
terkiefer anzusehen, die für das Wohlbefinden des Patienten verantwortlich ist. 
Das stomatognathe System kann nur unter diesen Bedingungen fehlerfrei funk-
tionieren. So kann die zentrische Kondylenposition nach Dawson als die inter-
maxilläre Referenzposition für okklusionsbezogene Diagnostik und Therapie 
angesehen werden. 
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1.5.1.1.2 Aktives Verfahren 
Alternativ kann eine aktiv durch den Patienten durchgeführte Kondylenpositi-
onierung angewendet werden. Die Mandibula wird nur initial manipuliert, im 
weiteren Verlauf führt der Patient aktiv den Unterkiefer in die Zentrik (Motsch 
1978, Schöttl 1978). Die rein aktiven Registrierungen, die ohne Unterstützung 
des Behandlers auskommen, haben häufig das Problem, dass der Patient die 
Mandibula zu weit ventral positioniert. Um dies zu vermeiden, wird die An-
spannung der supra- und infrahyoidalen Muskulatur empfohlen. Eine Mög-
lichkeit ist, den Patienten schlucken zu lassen, um danach in die Zentrik zu ge-
langen (Hromotka 1959). Eine andere Möglichkeit ist, den Patienten aufzufor-
dern, die Zunge an einer bestimmte Position (z. B. Gaumendach oder A-Linie) 
zu halten, damit eine Ventralverlagerung vermieden wird (Kobes et al. 1993). 
1.5.1.1.3 Semiaktives Verfahren 
Die semiaktiven Registriertechniken gehen auf die aktiven Methoden zurück, 
werden aber durch sogenannte Registrierhilfen ergänzt. Ein inzisaler Aufbiss 
als Registrierhilfe (Wolf und Weißling 1992) soll die Reproduzierbarkeit der 
ermittelten Zentrik erhöhen (Strohaver 1972). Intra- und extraorale Stützstift-
systeme (Gerber 1964a, 1964b, 1971, Weber 1965, Tradowsky et al. 1981) haben 
den Nachteil, dass die Durchführung sehr aufwendig und die Reproduzierbar-
keit nicht eindeutig gegeben ist. Häufig sind die Patienten, bei denen ein 
Zentrikregistrat genommen werden muss, neuronal deprogrammiert und 
muskulär in einer Fehlposition fixiert. Mit Hilfe einer Autoreposition würde 
der Patient reproduzierbar in die Zentrik finden. Das Stützstiftsystem nach 
Gerber bietet diese Möglichkeit nicht (Gerber 1964a, 1964b, 1971). Durch Stress, 
emotionale Labilität oder psychische Anspannung wird das Zentrikregistrat 
nach Gerber ebenfalls beeinflusst (Cueni und Graber 1986). Mit einem Axi-
ographen als Registrierhilfe kann über Scharnierachsenspuren die Zentrik be-
stimmt werden. Mit einem paraokklusal fixierten Registriergerät wird die Kon-
dylenposition definiert eingestellt (Kubein et al. 1979, Jädnig et al. 1980, Stach-
niss, Kubein-Meesenburg 1985). Die Myozentrik ist mit Hilfe eines Myomoni-
tors (Jankeson und Swain 1972) ermittelbar. Durch elektrische Stimulation wird 
die Kaumuskulatur entspannt. So wird die neuromuskulär determinierte zent-
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rische Lage der Kondylen zum Schädel ermittelt (Jankelson und Radke 1978a, 
1978b, Schöttl 1991). 
1.5.1.2 Manuelle Funktionsanalyse 
Nach der gemeinsamen Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsgemein-
schaft für Funktionsdiagnostik und Therapie (AFDT) der DGZMK (Ahlers et al 
2003) gilt die manuelle Funktionsanalyse (auch klinische Funktionsanalyse ge-
nannt) als die einleitende Untersuchung für jegliche Funktionsdiagnostik. Die 
instrumentelle Funktionsanalyse und die bildgebenden Verfahren sind als er-
gänzende diagnostische Untersuchungen zur manuellen Funktionsanalyse an-
zusehen. 
 
Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdia-
gnostik und Therapie (AFDT) in der DGZMK (Ahlers et al. 2003): 
Bei der klassischen manuellen Funktionsanalyse werden pathologische Veränderungen 
im Bereich der Zahnhartsubstanzen, der Okklusion (statische und dynamische Okklu-
sion), der Parodontien, der Kau- und Hilfsmuskulatur sowie der Kiefergelenke durch 
Inspektion, Palpation und Auskultation festgestellt. Aus den Befunden können Rück-
schlüsse auf den Funktionszustand des Kauorgans, die Notwendigkeit weiter differen-
zierender Untersuchungen sowie gegebenenfalls für funktionelle Therapie gezogen wer-
den. 
Die Indikation und die Ziele der manuellen Funktionsanalyse erstreckt sich auf: 
1. Funktionelle Untersuchung des kraniomandibulären Systems bei Verdacht auf 
das Vorliegen funktionell bedingter Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkran-
kungen (zusammenfassende Diagnose: kraniomandibuläre Dysfunktionen 
(CMD); historische Symptome: orofaziale Funktionsstörung, orofaziale Myo-
arthropathie, orofaziales Schmerzsyndrom, mandibuläres Dysfunktions-
syndrom). 
2. Entscheidung über die Notwendigkeit weiter differenzierender beziehungsweise 
bestätigender zahnärztlicher (instrumentelle Funktionsanalyse) und anderer 
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ärztlicher Untersuchungsverfahren (psychosomatische und oder bildgebende 
und/oder orthopädische sowie rheumatologisch-internistische Diagnostik). 
3. Funktionelle Untersuchung des kraniomandibulären Systems bei Notwendig-
keit rekonstruktiver Maßnahmen im Kauorgan zur Aufdeckung gegebenenfalls 
latent vorhandener funktioneller Probleme und zur Behandlungsplanung 
4. Kieferorthopädische Behandlungsplanung (erste, zum teil diskrete Symptome 
können bereits bei Kindern und Jugendlichen vorhanden sein und müssen daher 
auch im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung Berücksichtigung fin-
den) 
5. Funktionelle Nachuntersuchung des kraniomandibulären Systems im Rahmen 
der Funktionstherapie (Verlaufskontrolle). 
6. Entscheidung über die Bedeutung psychologischer Einflussfaktoren im Ver-
gleich zu dentalen insbesondere okklusalen Faktoren. 
7. Konsiliarische Untersuchung bei Problemen des Halte- und Bewegungsapparats 
beziehungsweise des Hörorgans (Kodiagnostik bei Tinnitus) 
 
Bei der manuellen Funktionsanalyse können folgende Symptome diagnostiziert 
werden: 
• Knacken 
• Verkrampfungen 
• Schmerzen 
• Dyskoordinationen 
• Reiben 
• Haken  
• Blockieren. 
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Einigkeit besteht über das Zustandekommen der Symptome Knacken, Ver-
krampfungen, Dyskoordinationen, Reiben und Blockieren. Das Symptom 
Schmerzen hingen wird kontrovers diskutiert. Es besteht Uneinigkeit darüber, 
ob die Schmerzen arthrogenen oder myogenen Ursprungs sind. Linde und 
Isacsson 1990 sowie Wanman 1995 sehen ein Verteilungsmuster von ca. 80% 
arthrogen und 20% myogen, Jensen und Rasmussen 1996 hingegen finden ein 
fast umgekehrtes Verhältnis.  
Das Symptom Haken kann auch als eine ausgeprägte Form des Knackens ver-
standen werden. Bei einer Verlagerung des Kondylus nach distokranial 
(Abbildung 18a) muss der Kondylus bei der Mundöffnung sich zuerst nach 
kranial (Abbildung 18b) und anschließend nach ventral (Abbildung 18c) verla-
gern, um auf den Diskus zu springen. Je weiter der Kondylus nach distokranial 
verlagert ist desto ausgeprägter ist das Haken. 
 
Abbildung 18a: Symptom Haken: -distokraniale Verlagerung des Kondylus 
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Abbildung18b: Symptom Haken: -Kaudalbewegung des Kondylus 
 
Abbildung18c: Symptom Haken: -Ventralbewegung des Kondylus 
Eine Blockade entsteht, wenn der Kondylus sich nicht nach kaudal verlagert 
und somit nicht auf den Diskus springt. In dem Fall ist es nicht möglich, eine 
komplette Mundöffnungsbewegung auszuführen.  
Die Unterteilung der Knackgeräusche kann als historisch angesehen werden. 
Bei dieser Differenzierung wurde der Diskus des Kiefergelenks in das Zentrum 
der Betrachtung gestellt. Als häufigste Ursache des Knackens (70-78%) wurde 
eine Verlagerung des Diskus gesehen (Bumann und Groot Landeweer 1993). 
Jedoch wurde gleichzeitig bei 22 bis 25% aller Patienten mit Knackgeräuschen 
im Magnetresonanztomogramm eine normale Diskusposition gefunden (Da-
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vant et al. 1993). Deshalb orientiert man sich heute an der Position des Kondy-
lus und nicht am Diskus des Kiefergelenkes. 
Die manuelle Funktionsanalyse wurde Mitte der achtziger Jahre entwickelt 
(Groot Landeweer 2003). Die Arbeitsgruppe um Bumann et al. (achziger Jahre, 
Groot Landeweer 2003) führte eine metrische Analyse von Kiefergelenken 
durch, mit denen es möglich ist, kraniomandibuläre Dysfunktionen zu diagnos-
tizieren. Die Position des Kondylus und die Vermessungen des Gelenkes basie-
ren auf MRT-Befunden. Da sie zeit- und kostenintensiv ist, ist diese Art der 
Diagnostik für die Praxis ungeeignet. Es wurde eine Alternative gesucht. Bu-
mann et al. (achziger Jahre, Groot Landeweer 2003) entwickelten eine Untersu-
chungssequenz, mit der es klinisch möglich ist, kraniomandibuläre Dysfunkti-
onen zu erkennen. Diese Untersuchungssequenz wird heute manuelle Funkti-
onsanalyse genannt. Die Analyse wurde von Groot Landeweer bis heute (2003) 
weiter entwickelt. Im Folgenden werden die aktuellen Verfahren der manuellen 
Funktionsanalyse dargestellt.  
Die manuelle Funktionsanalyse setzt sich aus drei Teilen zusammen: 
1. Anamnese: Die Anamnese ist die Grundlage für Diagnostik und Therapie 
von Funktionsstörungen (Ott 1996). Sie soll den Behandler und den Patien-
ten vor Misserfolg bewahren, indem sie zusätzlichen Behandlungsbedarf er-
fasst (Nilges 1996). In der Anamnese wird die Vulnerabilität getestet. Unter 
Vulnerabilität wird eine psychische Labilität des Patienten verstanden. Häu-
fig äußert sich psychische Unausgeglichenheit in Form von Verspannungen 
und Schmerzen im Kiefergelenk. 
2. Manuelle Analyse: Die Analyse zielt auf die Erfassung von Hyperfunktion, 
Hypofunktion und Dyskoordination der Muskeln ab. Des weiteren wird 
geprüft, ob die Vertikaldimension in der Okklusion erhalten oder abgesun-
ken ist. Die Hyperfunktion der Kaumuskeln äußert sich durch Hyperaktivi-
tät und Hypertonie der Muskeln. Das Vorhandensein von keilförmigen De-
fekten, Zungen- und Wangeneinbissen sowie Attritionsdefekten weist auf 
eine Hyperaktivität hin. Die Hyperaktivität wird durch die Inspektion der 
Mundhöhle, Hypertonie hingegen durch Palpation der Muskulatur und das 
Auffinden von Triggerpunkten diagnostiziert. Triggerpunkte sind definiert 
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als schmerzhaft palpable Muskelareale, die zu einem übertragenen Schmerz 
außerhalb der anatomischen Grenzen des betreffenden Muskels führen 
(Travell und Simons 1983, Simons und Mense 1998). Das Problem der 
Muskelpalpation ist die Reproduzierbarkeit. Verschiedene Untersucher 
kommen zu keiner ausreichenden Übereinstimmung (Dworkin et al. 1990, 
Cott et al. 1992, de Wijer et al. 1995, Borg-Stein und Stein 1996). Als probate 
Alternative werden seit vielen Jahren isometrische Anspannungen zur sys-
tematischen funktionellen Überprüfung der Kauorgane empfohlen (Okeson 
1998, Groot Landeweer und Bumann 1991, Gray et al. 1994). Die isometri-
sche Anspannung hat gegenüber der Palpation drei entscheidende Vorteile:  
• Die Reproduzierbarkeit/Intra-Untersucher-Übereinstimmung (Malebra 
et al. 1993, Leggin et al. 1996) 
• Die Objektivierbarkeit/ Inter-Untersucher-Übereinstimmung (Thomas 
und Okeson 1987, Lagerstrom und Nordgren 1998) 
• Die Möglichkeit der Überprüfung nicht palpabler Muskeln (Okeson 
1998, Groot Landeweer und Bumann 1991). 
Die Hypofunktion wird geprüft, indem der Patient versucht, eine Unterkie-
ferposition trotz des Vorhandenseins einer Gegenkraft zu halten. Die Koor-
dination ist ausreichend, wenn der Patient in der Lage ist, die Grenzpositio-
nen gemäß des Posselt'schen Diagramms einzunehmen. Das Posselt'sche 
Diagramm beschreibt die sagittalen Grenzbewegungen der Inzisalkante der 
Unterkieferschneidezähne. 
3. Strukturanalyse: Im dritten Teil wird die Struktur des Kiefergelenkes, ins-
besondere die bilaminäre Zone und die Gelenkflächen geprüft. Durch Ab-
scherungstest (auch dynamischer oder Kompressionstest genannt) und Ver-
kürzungstest wird geprüft, ob sich Symptome einer kraniomandibulären 
Dysfunktion wie Schmerzen, Reiben, Knacken, Haken und Blockieren aus-
lösen lassen. Durch die Dehnung, Abscherung und Kompression der bila-
minären Zone und der Gelenkflächen lassen sich bereits latent vorhandene 
Schädigungen diagnostizieren, die im Alltag nicht auffallen. Im Folgenden 
wird der Anamnesebogen nach Groot Landeweer und Reusch (2003) darge-
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stellt und in Tabelle 5 erläutert. Ein Schema stellt die komplexen Zusam-
menhänge einer kraniomandibulären Dysfunktion dar.  
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Abbildung 19: Diagramm zur Erklärung der manuellen Funktionsanalyse nach Groot 
Landweer (2003) (mit freundlicher Genehmigung des Autors) 
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Abbildung 20 Befundbogen der manuellen Funktions- und Strukturanalyse nach  
Groot Landeweer und Reusch (2003) (mit freundlicher Genehmigung 
des Autors) 
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Tabelle 5: Erklärung zum Anamnese-Bogen nach Groot Landeweer und 
Reusch (2003) 
Anamnese Therapieziel Name der Tests/ Un-
tersuchungen 
Entspricht im  
Anamnesebogen:
Prüfung der Vulne-
rabilität 
Herstellung der 
psychische Stabili-
tät  
  
Funktionsanalyse    
Hyperfunktion Entspannung der 
Muskeln 
Überprüfung der Hy-
pertonie, Hyperaktivi-
tät 
 
Punkt 1 u. Punkt 2 
Hypofunktion  Verbesserung der 
Koordination  
Es wird die Diskoordi-
nation geprüft 
Punkt 3 
Strukturanalyse    
Überdehnungstests Entlastung der ü-
berbelasteten 
Struktur 
Lateraler Versatz wird 
geprüft 
Das laterale Kompar-
timent wird kompri-
miert 
Punkt 4 
 
Punkt 5 
 
Verkürzungstest Mobilisierung der 
verkürzten Muskel 
Mundöffnungstest 
gemäß Possel-
Diagramm 
Punkt 6 
 
Der Einsatz der manuellen Funktionsanalyse ist in der täglichen Praxis sinnvoll. 
Alle Techniken sind leicht erlernbar. Bei logischem Aufbau der Untersuchungs-
sequenz ist die Untersuchung wenig zeitaufwendig und bietet ein hohes Maß 
an diagnostischer Sicherheit. Andere Diagnoseverfahren sind häufig kostenin-
tensiv und fehlerhaft, was zur Folge haben kann, dass die anschließende The-
rapie nicht den entscheidenden Erfolg zeigt. 
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1.5.1.3 Instrumentelle Funktionsanalyse (Axiographie) 
Nach der gemeinsamen Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsgemein-
schaft für Funktionsdiagnostik und Therapie (AFDT) der DGZMK (Ahlers et al. 
2003), gilt die instrumentelle Funktionsanalyse neben den bildgebenden Ver-
fahren als das zweitwichtigste Verfahren in der Diagnostik von kraniomandi-
bulären Dysfunktionen. 
 
Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdia-
gnostik und Therapie (AFDT) in der DGZMK (Ahlers et al. 2003): 
Die instrumentelle Funktionsanalyse dient zur Analyse und Simulation der statischen 
und dynamischen Okklusion, es können Modelle in einem individuell eingestellten jus-
tierbaren Artikulator patientenanalog positioniert und bewegt werden. Bei der instru-
mentellen Funktionsanalyse wird eine Scharnierachsenpositionierung, Gesichtsbogen-
übertragung, Kieferrelationsbestimmung, Artikulatormontage und eine Gelenkbahnre-
gistrierung durchgeführt. Mandibuläre Positions- und Bewegungsanalysen am Patien-
ten ermöglichen Rückschlüsse auf den Funktionszustand von Kiefergelenken und Mus-
kulatur. Mit Maßnahmen der instrumentellen Funktionsanalyse zu diagnostischen 
Zwecken können Störungen im Bereich der Okklusion oder der Kiefergelenke (CMD) 
verifiziert werden, therapeutische Rückschlüsse gezogen und deren Erfolg überprüft 
werden. Sie setzen eine klinische Funktionsanalyse voraus, aus der sich hinreichende 
Hinweise auf eine Störung im harmonischen Zusammenwirken der Zahnreihen zuein-
ander und im Wechselspiel mit der Muskulatur und den Kiefergelenken ergeben. Zu 
therapeutischen Zwecken (zum Beispiel zur Verbesserung des Ergebnisses der rekon-
struktiven Therapie bei Gebisssanierungen) können instrumentelle Verfahren dagegen 
bei dokumentierter Abwesenheit von Anzeichen einer Funktionsstörung (zum Beispiel 
CMD-Kurzbefund) auch ohne vorherige klinische Funktionsanalyse durchgeführt wer-
den. 
Der Indikationsbereich instrumenteller funktionsanalytischer Maßnahmen erstreckt 
sich auf: 
1. Funktionelle Untersuchung und Vorbehandlung des kraniomandibulären Systems 
bei: 
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• Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (zusammenfassende Di-
agnose: kraniomandibulärer Dysfunktionen (CMD)) 
• Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit starken, von der Norm 
abweichenden Gelenkbewegungen verbunden sind 
• Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen bei Vorliegen von Dysgnathien. 
2. Umfangreiche restaurative und prothetische Versorgungen zur Rekonstruktion und 
Erhaltung des Gebisses. Bei Eingliederung von Inlays, Onlays, Kronen sowie fest-
sitzenden oder abnehmbaren Prothesen können die instrumentellen Verfahren zur 
Vermeidung wie auch Therapie von Funktionsstörungen angewandt werden, da die 
Restaurationen in statischer und dynamischer Okklusion funktionsbezogen herge-
stellt werden können. 
3. Funktionelle Vorbehandlung des kraniomandibulären Systems bei Diagnostik und 
Operationsplanung im Rahmen kieferorthopädischer und/oder kieferchirurgischer 
Behandlung. 
4. Parodontopathien, wenn Hinweise auf Fehlbelastungen der Zähne bestehen. 
Zur Dokumentation der instrumentellen Funktionsanalyse sollten im Artikulator mon-
tierte Ober- und Unterkiefermodelle sowie gegebenenfalls analoge oder digitale Bewe-
gungsaufzeichnungen und eine Befundung /Auswertung der Befunde vorliegen. 
 
Die Genauigkeit der digitalen Axiographie ist größer als bei der mechanischen 
Axiographie. Die Reibung des Registrierstiftes auf der Registrierflagge bei der 
mechanischen Axiographie führt dazu, dass die Kaubewegungen verändert 
werden. Die elektronischen Axiographen (zum Beispiel Vario-Comp) arbeiten 
dagegen reibungslos, die Aufzeichnung wird über eine Lichtquelle und nicht 
über einen Registrierstift realisiert. Die digitalen Weiterentwicklungen haben 
das Anwendungsfeld der Axiographie vergrößert. Es können spezifische Ein-
flüsse der dynamischen Okklusion, des Bruxismus und einzelner Dysfunktio-
nen dokumentiert werden. Wenn die Registrierung paraokklusal erfolgt, kön-
nen Unterschiede zwischen der zentrischen und habituellen Okklusion sowie 
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eine dentale Zwangsführung festgestellt werden. Ein weiterer Vorteil der digi-
talen Axiographie ist, dass Projektionsfehler, wie sie aus der mechanischen A-
xiographie bekannt sind (Klett 1982), weitestgehend vermieden werden kön-
nen. Diese Fehler aus der mechanischen Axiographie können bei der digitalen 
Axiographie rechnerisch ausgeglichen werden (Gillings 1967, Körber 1971, 
Burckhardt 1982, Klett 1982, Meyer und dal Ri 1985). 
 
1.5.2 Statische Untersuchungsbefunde 
Stellungnahme der DGZMK und der Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdia-
gnostik und Therapie (AFDT) in der DGZMK  (Ahlers et al. 2003): 
 
Die Anwendung bildgebender Verfahren kommt im Rahmen der zahnärztlichen Funk-
tionsdiagnostik bei folgenden Indikationen in Betracht: 
1. kongenitale Defekte und postnatale Wachstumsstörungen 
2. schwere mandibuläre Asymmetrien 
3. Verdacht auf Mitbeteiligung des Kiefergelenkes bei systemischen Erkrankungen 
(zum Beispiel chronische Polyarthritis, psoriatische Polyarthritis) 
4. Verdacht auf traumatisch bedingte Veränderungen 
5. Verdacht auf Vorliegen eines Tumors im Kiefergelenk 
6. Schwellungen der Kiefergelenkregion 
7. Schmerzen und Palpationsempfindlichkeit des Kiefergelenks 
8. eingeschränkte Unterkiefermobilität 
9. anamnestische unklare Okklusionsstörungen (zum Beispiel unilaterale No-
nokklusion). 
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Für die Funktionsdiagnostik aus heutiger Sicht weisen die folgenden bildgebenden Ver-
fahren eine hohe klinische Relevanz auf: Panoramaschichtaufnahme, Magnetresonanz-
tomographie und Computertomographie. 
 
1.5.2.1 Konventionelle röntgenologische bildgebende Verfahren 
Die Indikation für die bildgebenden Verfahren liegt in der Praxis in der Erfas-
sung primärer Gelenkerkrankungen, der Visualisierung und Dokumentation 
von Adaptationen. 
Häufig wird festgestellt, dass Patienten mit röntgenologischen Veränderungen 
keine klinischen Symptome aufweisen (Meyersjö und Hollender 1984); so ist es 
diagnostisch und therapeutisch von untergeordneter Bedeutung, wie sich die 
Strukturen mit bildgebenden Verfahren darstellen. Pullinger und Hollender 
(1985) lehnen eine Positionierung des Kondylus über röntgenologische Techni-
ken ab. Sie sehen die streng anatomische Zuordnung des Kondylus zur Fossa 
als ungeeignet.  
Es scheint erwiesen, dass Tomogramme eine bessere Detaildarstellung der knö-
chernen, kondylären und temporalen Gelenkanteile ermöglichen (Kolk et al. 
2000). Jedoch wird sehr häufig übersehen, dass diese Detailveränderungen kei-
nerlei therapeutische Konsequenzen besitzen müssen. 
Es stehen verschiedene Verfahren zur Darstellung der Kiefergelenke zur Verfü-
gung (Christiansen und Thompson 1990, Katzberg und Westersson 1993, Hef-
fez 1995). Dies rührt daher, dass  
• es keine Technik gibt, die Weichteilstrukturen und Knochen gleichzeitig 
gut darstellt; 
• die räumliche Anordnung des Kondylus in der Fossa zu einer verzerrten 
Darstellung führt und so der Strahlengang häufig individualisiert wer-
den muss; 
• es durch andere knöcherne Strukturen zu Überlagerungen kommt; 
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• eine große biologische Variation der Fossa und des Kondylus besteht 
(Bumann und Lotzmann 2000). 
 
 
1.5.2.1.1 Panoramaschichtaufnahme 
Die Panoramaschichtaufnahme kann als Routineverfahren angesehen werden 
(Friedland 1998, Whaites und Brown 1998). Sie stellt in Hinblick auf die Indika-
tion bei vielen Patienten die einzig erforderliche Aufnahme dar (Brooks et al. 
1997). Es können mit der Panoramaschichtaufnahme fortgeschrittene degenera-
tive Veränderungen am Kondylus und primäre Gelenkerkrankungen darge-
stellt werden. Frakturen, Syndrome mit Gelenkbeteiligung, Tumore, Zysten, 
Osteomyelitiden, Hyperplasien, Hypoplasien und Aplasien sind gut erkennbar 
(Dixon 1995, Wilson 1996, Greenan 1997, Del Balso 1998). Die Aufnahme sollte 
in habitueller Okklusion erfolgen, um die Überlagerungen von Kondylus- und 
Fossastrukturen gering zu halten. Befunde aus der Panoramaschichtaufnahme 
stimmen zu 60-70% mit den Befunden aus einem konventionellen Tomogramm 
der Gelenke überein (Bezuur et al. 1989, Ludlow et al. 1995). Nachteil der Pano-
ramaschichtaufnahme ist, dass nur die lateralen und zentralen Anteile des 
Kondylus in ausreichender Genauigkeit dargestellt werden können. So lassen 
sich nur Aussagen über knöcherne Veränderungen in diesem Bereich tätigen 
(Hollender 1994). Die Beurteilung der temporalen Gelenkanteile ist einge-
schränkt (Rohin et al. 1986). Ein genereller Nachteil aller Röntgenaufnahmen ist 
das Erscheinungsbild, es spiegelt in vielen Fällen nicht den klinischen Zustand 
der Gelenkflächen wider (Pullinger et al. 1990), und es ist nicht zwingend mit 
klinischen Symptomen assoziiert (Pereira et al. 1994). Eine Übereinstimmung 
mit der tatsächlichen Knorpelkontur besteht nur bei 14% der Gelenke (Pullinger 
et al. 1993). Zudem werden bei 90% der symptomfreien Patienten auffällige 
röntgenologische Kiefergelenkbefunde erhoben (Muir und Goss 1990a, 1990b). 
Somit ist die Panoramaschichtaufnahme nicht geeignet für die genaue Beurtei-
lung der Kondylenpositionen und die Vermessung des Gelenkspalts, ein Mag-
netresonanz- oder Computertomogramm scheinen in dem Fall geeigneter. 
Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes können nach einigen Autoren 
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nicht zuverlässig beurteilt werden (Türp et al. 1996a, 1996b, 1998). Hansson 
(2000) behauptet das Gegenteil. Eine Asymmetrie der Kondylen ist in der Pano-
ramaschichtaufnahme zu erkennen (Hansson 2000). Die Sensivität (0,81) und 
Spezifität (1,00), mit der knöcherne Veränderungen beurteilt werden können, 
ist hoch (Larheim et al. 1988). 
 
1.5.2.1.2 Transkraniale exzentrische Schädelaufnahme (Schüller-Aufnahme) 
Frühere klinische Arbeiten (Geering 1975, Kundert 1976) bescheinigen der Auf-
nahme nach Schüller, sie sei geeignet, die Kondylenposition in der Fossa zu 
bestimmen. Die Sensivität und Spezifität der Schüller-Aufnahme seien ausrei-
chend (Larheim et al. 1988). Nach dem heutigem Stand gilt sie jedoch als unge-
eignet (Dixon et al. 1984, Aquilinio et al. 1985, Preti und Fava 1988, Kartzberg 
und Westesson 1993). Die Aufnahme nach Schüller besitzt Aussagekraft zur 
Bestimmung der Kondylentranslation. Diese ist jedoch auch mit der manuellen 
Funktionsanalyse eindeutig ermittelbar. Die Schüller-Aufnahme eignet sich zur 
Dokumentation der Kondylentranslation. Es muss jedoch die Frage gestellt 
werden, welche therapeutische Konsequenz sich aus dem dokumentierten Be-
fund ergibt. Sie hat nur einen geringen Einfluss auf die Diagnose und das The-
rapiekonzept von Kiefergelenkserkrankungen (Nilner und Petersson 1995, Cal-
lender und Brooks 1996). Es können nur die lateralen (Weinberg 1973) und die 
zentrolateralen Gelenkanteile (Lauffs und Ewers 1988) dargestellt werden. Ver-
änderungen im medialen Anteil sind nicht beurteilbar (Carlsson et al. 1968). 
Selbst im schräglateralen Röntgenbild sind kleine Knochendefekte (<5mm) im 
lateralen Anteil nicht immer sichtbar (Setz und Fleig 1973). 
 
1.5.2.2 Konventionelle Tomographie 
Befunde des Kiefergelenkes aus konventionellen Tomogrammen stimmen mit 
jenen einer Panoramaschichtaufnahme zu 60-70% überein (Bezuur et al. 1989, 
Ludlow et al. 1995). Der Unterschied lässt sich erklären, da Tomogramme ge-
genüber konventionellen Panoramaschichtaufnahmen hinsichtlich der Diagnos-
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tik degenerativer Gelenkflächenveränderungen eine höhere Spezifität zeigen 
(Ong und Franklin 1996). Zur diagnostischen Früherkennung von erosiven 
Frühstadien ist die tomographische Untersuchungsmethode nicht geeignet. 
Mikroskopisch sind die temporalen Gelenkanteile doppelt so häufig von Erosi-
onen betroffen wie die kondylären (Flygare et al. 1997). Da die Erosionen je-
doch in der Regel am Kondylus ausgeprägter sind, werden sie röntgenologisch 
dort häufig diagnostiziert. Im nordamerikanischen Raum besitzen die konven-
tionellen Tomogramme eine größere diagnostische Bedeutung. Sie werden zur 
Dokumentation von pathologischen Kiefergelenksbefunden eingesetzt (Pullin-
ger et al. 1995, White und Pullinger 1995). In Europa hingegen wird der Einsatz 
kritischer gesehen, weil die Untersuchung mit einer hohen Strahlenbelastung 
verbunden ist und eine therapeutische Konsequenz zweifelhaft scheint (Brooks 
und Lanzetta 1985). Es lassen sich zwar knöcherne Strukturen vermessen, doch 
haben die Kondylenposition und andere Röntgenbefunde keinen Einfluss auf 
die Therapie. So lassen sich aus Tomogrammen keine Rückschlüsse von der 
Lage des Kondylus auf die Position des Diskus ziehen (Katzberg et al. 1983a, 
1983b, Ronquillo et al. 1988). 
Eine Weiterentwicklung der konventionellen Tomographie stellt die Complex 
Motions Computer Assisted Tomography (CommCAT) dar. Wie bei der kon-
ventionellen Tomographie werden Schichtdicke und Bildschärfe durch die 
Form und Amplitude der Tomographiebewegung definiert. Ausgehend von 
dieser Grundüberlegung nutzt CommCAT sehr komplexe Tomographiebewe-
gungen, die die Darstellung bis zu 1 mm dünner Schichten erlaubt. Durch die 
computergestützte Schichtauswahl und -lokalisation wird eine Reduktion der 
Strahlendosis erreicht. So wird auch diese Form der Tomographie für die Kie-
fergelenksdiagnostik interessant (Hirsch 2000). Es liegen keine Studien zur pra-
xisgerechte Eignung vor. 
 
1.5.2.3 Okzipitofrontale Schädelaufnahme nach Clementschisch 
Der exzentrische Strahlengang und der geöffnete Mund des Patienten schaffen 
eine beinahe überlagerungsfreie Schädelaufnahme. In dieser okzipitofrontalen 
Röntgenaufnahme werden die Kiefergelenke fast überlagerungsfrei dargestellt 
- 43 - 
(Rother und Biedermann 1978, Pasler 1991). Intrakapsuläre Frakturen und das 
Ausmaß der Luxation und Dislokation des proximalen Fragmentes bei Kol-
lumfrakturen sind daher in einer zweiten Ebene erkennbar. Die Computerto-
mographie mit der Möglichkeit der dreidimensionalen Rekonstruktion löst die 
okzipitofrontale Schädelaufnahme zunehmend ab (Kahl et al. 1995). Nur bei 
Patienten mit Verdacht auf Kollumfrakturen und Blutungen aus dem äußeren 
Gehörgang sollte jedoch direkt eine Computertomographie erfolgen. In diesen 
Fällen ist auch häufig eine Fraktur des Os temporale zu beobachten (Avrahami 
und Katz 1998). Zur Kondylenpositionsbestimmung ist die Aufnahme nach 
Clementschisch ungeeignet, da die Aufnahme mit geöffnetem Mund erfolgt.  
 
1.5.2.4 Seitliches Fernröntgenbild 
Das seitliche Fernröntgenbild eignet sich nicht primär zur Kiefergelenksdia-
gnostik, aber es erlaubt Aussagen über die kraniovertebrale, faziale und hyoi-
dale Konstellation (Solow und Siersbaek-Nielsen 1992, Kluemper et al. 1995, 
Huggare und Houghton 1996). Es kann mit Hilfe des seitlichen Fernröntgenbil-
des bei einer Distraktionsosteogenese der Distraktionsvektor festgelegt werden 
(Stucki-McCormick 1998). Des Weiteren kann ein posteriorer Belastungsvektor 
nachgewiesen werden. Im Zusammenhang mit einer anterioren Diskusverlage-
rung lässt sich mit Hilfe des seitlichen Fernröntgenbilds eine reduzierte poste-
riore Gesichtshöhe nachweisen (Brand et al. 1995, Dibbets und van der Weele 
1996, Nebbe et al. 1997, Bumann et al. 1999) . 
 
1.5.2.5 Computertomographie (CT) 
Die Computertomographie (CT) dient in erster Linie der erweiterten Diagnostik 
von Frakturen, fortgeschrittenen Arthritiden, Ankylosen und Tumoren (Brooks 
et al. 1997). Sie stellt keine routinemäßig angewandte Untersuchungstechnik 
der Kiefergelenke dar (Suarez et al. 1980). Knöcherne Anteile können sehr gut 
dargestellt werden (Manzione et al. 1984). Weichgewebe hingegen können bes-
ser mit der Magnetresonanztomographie analysiert werden (Helms und Kaplan 
1990, Larheim 1995). Es ist möglich, axiale Schichtaufnahmen in sagittale 
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Schichtungen umzurechnen (Manzione et al. 1984, Thompson und Christiansen 
1984). Dieses ermöglicht dem Behandler, ein dreidimensionales Bild zu kon-
struieren, welches die Operationsplanung bei Ankylosen, Tumoren und Hy-
perplasien erleichtert (Hönig et al. 1994). Neuere Geräte können direkt sagittale 
Messungen durchführen. Die Einführung des Spiral-CT ermöglicht eine Reduk-
tion der Strahlenbelastung und eine kürzere Untersuchungsdauer für den Pati-
enten (Tello et al. 1994). 
Da sich das CT bevorzugt zur Darstellung der knöchernen Morphologie eignet, 
lässt es sich auch zur Überprüfung therapeutischer Maßnahmen gut verwen-
den (Fernandez Sanroman et al. 1998, Kawamata et al. 1998). An kleinen kurva-
turreichen Strukturen wie dem Kondylus oder der Fossa kann es zu einer Über-
schätzung der Knochendicke von bis zu 200% kommen (Ahlqvist und Isberg 
1998). Die Sensitivität der Diskusdiagnostik beträgt zwar 0,86, die Spezifität 
aber nur 0,50, denn häufig wird der Diskus mit der Sehne des M. pterygoideus 
lateralis verwechselt. Zur Diskusdiagnostik ist demnach die Computertomo-
graphie nicht die Methode der Wahl (de Bont et al. 1993, van der Kuijl et al. 
1994). Wohl aber lassen sich Aussagen über die Hyalinisation, Kalzifikationen 
und Metaplasien des Diskus machen (Paz et al. 1990). Im Rahmen der kieferor-
thopädischen Behandlung kommt es zu Umbauprozessen in den Kiefergelen-
ken. Diese sind im CT als Doppelkontur der Kortikalis in der Fossa und am 
Kondylus zu erkennen (Paulsen et al. 1995). 
 
1.5.2.6 Digitale Volumen-Tomographie (DVT) 
Die digitale Volumen-Tomographie ist eine Cone-Beam-Computertomographie 
mit kegelförmigem Strahlengang. So kann mit einer einzigen Einstellung der 
gesamte Kiefer erfasst werden. Das Gerät wurde speziell für den Kieferbereich 
konstruiert. Die digitale Volumen-Tomographie findet Anwendung in der 
Traumatologie, Implantologie, Kiefergelenksdiagnostik, Parodontologie, Ne-
benhöhlendarstellung und in der Fokussuche (Hassfeld et al. 2002.).  
Die Hauptvorteile des neuen Verfahrens liegen in 
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• der Strahlenreduktion (die Belastung liegt zwischen dem eines OPG und 
eines konventionellen CT); 
• den niedrigeren Investitionskosten im Vergleich zu einem CT; 
• der digitalen Datenverfügbarkeit; 
• der dreidimensionalen Darstellbarkeit. Die einmal erhobenen Rohdaten 
lassen sich in verschiedenen Projektionen berechnen. 
Da die Volumen-Tomographie erst Ende der 90er Jahre des 20. Jh. entwickelt 
wurde, bleibt abzuwarten, ob sich das Verfahren in der Praxis zur Kieferge-
lenksdiagnostik eignet. Aufgrund der bisherigen guten Erfolge, der hohen Auf-
nahmequalität und der einfachen Handhabung ist dieses jedoch zu erwarten.  
 
1.5.2.7 Magnetresonanztomographie (MRT) 
Das MRT bietet die sensitivste und am breitesten einsetzbare rechner-
unterstützte bildgebende Untersuchungsmethode des Kiefergelenks. Es kann 
sowohl zur Funktionsanalyse als auch zur Klärung morphologischer Fragestel-
lungen verwendet werden (Kolk et al. 2000). Seitdem hat sich das MRT zur Me-
thode der Wahl bei allen Formen der Diskusverlagerung im Kiefergelenk ent-
wickelt. Besonders gut können Weichgewebe dargestellt werden, aber auch die 
Darstellbarkeit von Knochenstrukturen wurde verbessert und unterscheidet 
sich kaum noch von der Computertomographie (Westesson und Paesani 1993). 
Nachteil des Verfahrens sind die hohen Kosten und der große Untersuchungs-
aufwand. Ein weiterer Nachteil ist der einmalige Untersuchungsgang bei Auf-
zeichnung der dynamischen Okklusion (Kolk et al. 2000). Das Magnetresonanz-
tomogramm ist bei Patienten mit Knackgeräuschen in 22-25% der Fälle unauf-
fällig und zeigt eine normale Diskusposition (Davant et al. 1993, Müller-Leisse 
et al. 1997). Auch der umgekehrte Befund ist beschrieben: 15% einer Gruppe 
klinisch symptomloser Probanden weisen arthrographisch eine Form der Dis-
kusverlagerung auf (Westesson et al. 1989). 32 bis 35% der asymptomatischen 
Probanden zeigen im MRT eine anteriore Diskus-verlagerung (Kircos et al. 
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1987, Katzberg et al. 1996a, 1996b, Tasaki et al. 1996). Eine Erklärung kann die 
Ausbildung eines Pseudo-Diskus sein (Blaustein und Scapino 1986). Auch im 
Vergleich zur manuellen Funktionsanalyse (aktive Bewegungen und Palpation 
der Geräusche) stimmen nur 43% der klinisch erhobenen Knackbefunde mit 
dem MRT-Befund überein (Paesani et al. 1992). 
 
1.5.2.8 Hochfrequenzarthrosonographie  
Die Hochfrequenzarthrosonographie mit 13 MHz-Schallkopf mit einer der Axi-
ographie vergleichbaren axialen Auflösung von 0,12 mm (Sader et al. 1995a, 
1995b) bietet ein rasch durchführbares, reproduzierbares, nichtinvasives und 
kostengünstiges Untersuchungsverfahren. Ebenso spricht für das Verfahren die 
beliebig häufige Wiederholbarkeit der dynamischen Okklusionsmessung. Ein 
Nachteil der Hochfrequenzarthrosonographie ist, dass nur die Projektion late-
raler Gelenkanteile möglich ist (Kordaß 1999). Das Untersuchungsergebnis ist – 
wie in der Sonographie allgemein – stark vom Untersucher abhängig (Sader et 
al. 1995a, 1995b). Bei sonographischer Darstellung der dynamischen Okklusion 
kommt es im mittleren Teil zu Überlagerungseffekten, und nur die initialen 
und terminalen Kondylenpositionen werden scharf visualisiert (Kolk et al. 
2000). 
Die Hochfrequenzarthrosonographie kann als orientierendes bildgebendes Un-
tersuchungsverfahren empfohlen werden (Kolk et al. 2000). 
Im Vergleich zum MRT, welches zur Zeit den Goldstandard in der Kieferge-
lenksdiagnostik darstellt, verursacht die Hochfrequenz-Arthrosonographie ge-
ringere Kosten und ist weniger aufwendig in der Durchführung (Kolk et al. 
2000). 
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1.5.3 Eignung bildgebender Verfahren in der Funktionsdiagnostik 
 
Tabelle 6 zeigt im Überblick die Eignung der verschiedenen bildgebender Ver-
fahren in der Funktionsdiagnostik: 
Tabelle 6: Mit freundlicher Genehmigung des Autors (Quelle: Bumann, Lotzmann 2000) 
 Morphologie Lagebeziehungen Adaptation 
 Kondylus zur 
Fossa 
Diskus Billa-
minäre Zone 
Kondylus zur 
Fossa 
Diskus 
Billaminäre 
Zone 
Kondylus zur 
Fossa 
Diskus 
Billaminäre 
Zone  
OPG 
 
      
Schüller- 
Aufnahme 
      
Konventionelle 
Tomogramme 
      
CT 
 
      
MRT 
 
      
Dynamische 
MRT 
      
 
Gut geeignet:  
Eingeschränkt geeignet:  
Ungeeignet:  
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2 Kondylenposition 
 
 
2.1 Anatomische Kondylenposition 
 
Wie bereits beschrieben, existiert eine Vielzahl sogenannter korrekter anatomi-
scher Kondylenpositionen. Allein die Definition der zentrischen Kondylenposi-
tion, wie sie in der Tabelle 2 (Seite 13) dargestellt wurde, zeigt, wie wider-
sprüchlich die verschiedenen Auffassungen sind. Neben der zentrischen, exis-
tieren noch eine Vielzahl anderer beschriebener sogenannter korrekter Positio-
nen. Es resultieren auch heute noch eine Vielzahl aktueller konkurrierender 
Lehrmeinungen, die sich in einer verwirrenden Nomenklatur sowie in zum Teil 
widersprüchlichen und vagen Definitionen der korrekten Kondylenposition 
widerspiegeln. Auch die Registrierungsmethoden für ein und die selbe Kondy-
lenposition unterscheiden sich. Intraindividuell und behandlerabhängig ist es 
nicht möglich, reproduzierbare Kondylenpositionen zu ermitteln. 
Die korrekte Kondylenposition scheint es nicht zu geben. Es soll daher eine Po-
sition angestrebt werden, in der sich der Patient wohl fühlt und keine Schmer-
zen hat. Diese Position kann als physiologische Kondylenposition angesehen 
werden. Es scheint, dass die physiologische Position nicht zwangsläufig einer 
anatomischen Position zugeordnet werden kann. Patienten mit einem hy-
poplastischen Kondylus, einer unversorgten Kollum- oder Kapitulumfraktur, 
weisen eine anatomisch inkorrekte Position auf. Dennoch sind die Patienten 
symptomlos. Jedoch gibt es auch Patienten, die scheinbar eine anatomisch kor-
rekte Position aufzeigen und trotzdem unter Kiefergelenksschmerzen leiden. 
Eine physiologische Kondylenposition wird am Ende und am Anfang eines 
Kauaktes erreicht. Dieser Schlussbiss fällt häufig mit der maximalen Inter-
kuspidation zusammen. Die räumliche Ausrichtung des Kondylus nach der 
Okklusion definiert häufig auch die korrekte Ausrichtung des Kondylus, bezie-
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hungsweise der Mandibula zur Fossa und zum Schädel. Ein Verlust oder eine 
Stellungsänderung der Zähne, sei es idiopathischen oder iatrogenen Ursprungs, 
führt zwangsläufig zu einer Veränderung der intermaxillären Relationen und 
folglich auch zu einer Veränderung der Kondylen im Funktionsraum Kieferge-
lenk. So scheint die Okklusion einen entscheidenden Einfluss auf die Positionie-
rung des Kondylus zu haben. Neben den Aufgaben der Stabilisierung der 
Mandibula und der Zerkleinerung von Nahrung hat die Okklusion eine we-
sentliche Aufgabe als taktiles Warn- und Leitsignal, um die Schließ- und Kau-
bewegung zu steuern (Motsch 1978).  
Das Kiefergelenk nimmt unter vielen Gesichtspunkten eine Sonderstellung un-
ter den menschlichen Gelenken ein. Es ist das einzige Gelenk, das direkt mit 
seinem Partner korrespondieren muss. Es stellt ein Zusammenspiel der beiden 
Kondylen dar, die sich in den zwei Fossae bewegen müssen. Schon Gerber be-
merkte (1964a, b), dass das Kiefergelenk als einziges Gelenk zu einem Zusam-
menspiel mit einem „sehr harten Partner (Zahnokklusion)“ gezwungen wird. 
Hiniker und Ramfjord (1966) warnen: „Passen Sie die Okklusion dem Kieferge-
lenk an und hoffen Sie nicht darauf, dass sich das Gelenk der Okklusion an-
passt.“ Durch das Postulat nach Kobes (1972) und Kubein-Meesenburg (1985) 
kam es, dass viele Patienten auch ohne Kiefergelenksschmerzen, aber mit einer 
anatomisch inkorrekten Kondylenposition okklusal saniert wurden, nur um 
dem Ziel einer physiologischen anatomisch korrekten Kiefergelenksposition 
möglichst nahe zu kommen. Kubein-Meesenburg betonte, dass sich die Kondy-
lenfehlstellungen – abgesehen von kieferchirurgischen Eingriffen und der kie-
ferorthopädischen Therapie (welche die begrenzten Möglichkeiten des artikulä-
ren Wachstums ausnutzt) – ausschließlich über eine Veränderung der Okklusi-
on korrigieren lassen. Kobes vertrat die Meinung, dass das oberste Ziel die Her-
stellung physiologischer Zustände im Kiefergelenk sein müsse. Um dieses zu 
erreichen, müsse die Okklusion eingestellt werden. Diese Forderung scheint 
heute etwas kritischer gesehen zu werden. Die Kiefergelenke seien sehr wohl in 
der Lage, sich veränderten Okklusionsbedingungen anzupassen, sie scheinen 
zur Adaptation und zur Kompensation fähig. Dennoch kommt im Rahmen der 
Diagnostik und Therapie funktionell bedingter Störungen der korrekten drei-
dimensionalen Zuordnung der Mandibula zur Maxilla eine große Bedeutung 
zu. Der Behandler steht vor der Entscheidung, ob die durch die Interkuspidati-
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onsposition vorgegebene Kondylenposition beibehalten wird oder durch eine 
neue Zuordnung der Mandibula zum Schädel therapeutisch einzustellen ist. 
Praktische und theoretische Konzepte mit allgemeiner Gültigkeit scheinen 
demnach sowohl in der Lehre als auch in der Praxis nicht zu existieren. 
Grundsätzlich kann zwischen drei Konzepten unterschieden werden, wie eine 
physiologische Kondylenposition zu ermitteln ist (Meyer 1993). Einige Konzep-
te gehen davon aus, dass der Ausschlag gebende Punkt die Bänder sind, die 
eine physiologische Position determinieren. Andere gehen von biomechani-
schen Aspekten (z. B. Muskeln) aus. Der dritte Ansatz versucht, die Lösung im 
neuromuskulären System zu suchen. 
1. Bänderkonzept 
2. Muskelkonzept 
3. Neuromuskuläres Konzept 
1. Das Konzept, welches die Bänder als Grundlage zur Ermittlung der „korrek-
ten“ Kondylenposition sieht, geht auf McCollum und Stuart (1955) zurück. 
Sie führten den Begriff der „centric relation“ ein. Sie definierten diese Un-
terkieferstellung als maximale retrale Lage beider Kondylen in ihrer Fossa. 
Der Begriff „centric relation“ darf nur dann gebraucht werden, wenn die 
maximale Interkuspidationsposition mit der physiologischen Kondylenstel-
lung übereinstimmt. Brill et al. (1959) definierten die physiologische Kondy-
lenposition als eine „ligamentous position“. Das Ligamentum laterale ver-
hindert eine weitere Retralbewegung des Kondylus über seine hinterste und 
höchste Grenzposition hinaus (Boucher 1961, Ramfjord und Ash 1966). Ne-
ben der retralen ligamentären Begrenzung kommt nach Zenker (1956) auch 
dem retroartikulären Polster eine große Bedeutung zu. Zudem hat das 
retroartikuäre Polster einen „erektilen Charakter“. Ein grundsätzliches 
Problem besteht bei der Reproduzierbarkeit von Kondylenpositionen. Dar-
aus ergibt sich jedoch die Frage, wenn eine solche reproduzierbar ist, ist die-
se dann auch die physiologische Position? Ramfjord und Ash (1992) be-
haupten in dem Zusammenhang, die zentrische Kondylenposition sei die 
einzige Position, die sowohl im bezahnten als auch im unbezahnten Kiefer 
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reproduziert werden kann. Häufig kommt es in der Praxis vor, dass, um ei-
ne vermeintlich reproduzierbare Position zu erhalten, der Patient aktiv in 
die Retrale geführt wird. Müller wies bereits 1925 auf das Problem hin, dass 
sich das Capitulum über die gewohnheitsmäßige Ruhelage zu weit in die 
Tiefe der Gelenkhöhle verlagert. Der Gedanke wurde von Posselt (1962), 
Gerber (1971), Grauch und Kulmer (1972) sowie Long (1970) weiterverfolgt. 
Sie beobachteten, dass sich gerade bei Patienten mit Funktionsstörungen ei-
ne Dorsalverlagerung durch falsche Registrierung häufiger mit Schmerzen 
äußert als bei Patienten, die funktionell unauffällig sind. Dawson (1976) 
trägt dem Gedanken Rechnung und propagiert, dass der Unterkiefer nicht 
nur gegen dorsokranial abgestützt werden muss, sondern auch gegen 
ventrokranial. Die knöcherne Struktur stellt in ventrokraniale Richtung die 
Eminentia articularis dar. Die bimanuelle Grifftechnik nach Dawson ist auch 
heute noch ein gängiges, schnelles und kostengünstiges Verfahren, um die 
physiologische Kondylenposition zu ermitteln.  
2. Das zweite Konzept sieht die Muskeln im Mittelpunkt zur Ermittlung der 
„korrekten“ Kondylenposition. Parsons und Boucher (1966) verfolgen den 
biomechanischen Ansatz. Sie waren nicht der Meinung, dass die bilaminäre 
Zone oder die Ligamente die korrekte Kondylenposition determinieren, 
sondern hielten das Zusammenspiel der Muskeln für ausschlaggebend. Erst 
später wurde durch exakte biomechanische Analysen der pro- und retrusi-
ven Kondylenbewegungen erkannt, dass die physiologische Kondylenposi-
tion keine dorsokraniale, sondern eine ventrokraniale Position ist (Kubein et 
al. 1979a, b, Kubein und Jähnig 1983, Kubein-Meesenburg 1985). Untersu-
chungen zur Kraftrichtung der Kondylen auf das Os temporale verdeutli-
chen, dass bei allen Kraftrichtungen, die eine Unterkieferbewegung gegen 
das Os temporale in ventrokranialer Richtung bewirken, ein Positionsbe-
reich am Os temporale zu erkennen ist, in welchem der Kondylus eine ein-
zige, eindeutige maximale Fixierung erhält. Im Idealfall ist der Kondylus 
diesem Übergangsbereich zugeordnet. Er ist nicht im Zenit der Fossa positi-
oniert. Diese „korrekte“ Kondylenposition ist nach Kubein et al. (1979a, b), 
Stachniss (1984) und Kubein-Meesenburg (1985) auch axiographisch ermit-
telbar. Der Wendepunkt, an dem die konkave Retrusionsspur des Axi-
ogramms in die konvexe Protrusionsspur übergeht, entspricht der physiolo-
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gischen Achsen- und Kondylenposition. Auch bei dieser Theorie wird ange-
nommen, dass die physiologische „korrekte“ Kondylenposition bei einem 
kraniomandibulären gesunden System mit der maximalen Interkuspidati-
onsposition zusammenfällt. Freesmeyer und Stehle (1988) führten später 
ähnliche biomechanische Analysen durch. Sie kamen zu folgendem Schluss: 
Patienten, die mit maximaler Interkuspidation in der retralen Kontaktpositi-
on eingestellt sind, haben eine veränderte Kiefergelenksbewegung. Es 
kommt zu keinem fließenden Übergang zwischen Rotations- und Translati-
onsbewegung. Von Freemeyer und Stehle wird die Meinung vertreten, dass 
es durchaus physiologisch ist und einer „korrekten“ Kondylenposition ent-
spricht, wenn eine Diskrepanz zwischen retraler Kontaktposition und einer 
mehr anterior gelegenen maximalen Interkuspidationsposition besteht. Die 
Autoren empfehlen, sich bei zahnärztlichen Rekonstruktionen an der maxi-
malen Interkuspidation zu orientieren. Gernet (1982) bezeichnet die maxi-
mal retrudierte Kontaktposition als unphysiologisch. Als korrekte Position 
zur Rekonstruktion des Bisses empfiehlt er eine 0,4 bis 0,9 mm weiter ante-
rior gelagerte Kondylenposition.  
3. Die dritte Möglichkeit, eine „korrekte“ Kondylenposition zu ermitteln, be-
dient sich neuromuskulärer Grundlagen. Es ist das Ziel, die okklusale Proprio-
zeption zu normalisieren und so den Muskeltonus zu beeinflussen. Durch 
dieses Verfahren kommt es schließlich zu einer Autoreposition der Kondy-
len (Shore 1959). Das Konzept hat den entscheidenden Vorteil gegenüber 
den beiden anderen Verfahren, ohne Manipulation und Einflussnahme des 
Behandlers die „korrekte“ Position zu ermitteln. Jegliche äußere Einfluss-
nahme kann das Ergebnis verändern. Es gibt zwei Ansätze die neuronale 
Kette zu durchbrechen und eine Autoreposition des Unterkiefers zu errei-
chen. Schöttl (1991) versucht mit Hilfe transkutaner Nervenstimulationen 
des motorischen Astes des Nervus mandibularis eine muskuläre Relaxation 
herbeizuführen. Unter aktiver Adduktion des Unterkiefers sollen die Kon-
dylen dann automatisch in die als „Myozentrik“ bezeichnete „korrekte“ 
Kondylenposition gezogen werden. Freesmeyer (1993) versucht die gestörte 
neuronale Kette mit Hilfe von temporär getragenen herausnehmbaren Auf-
bissschienen zu durchbrechen und so eine neue okklusale Äquilibrierung 
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anzustreben. Der Unterkiefer und damit auch die Kondylen pendeln sich so 
in eine reproduzierbare und stabile Lage ein.  
 
2.2 Pathologische Kondylenposition 
Diese Frage kann anatomisch-morphologisch nicht geklärt werden, denn Stu-
dien an unterschiedlichen Patientenpopulationen zeigen, dass weder bei sym-
ptomlosen Probanden noch bei Patienten mit pathologisch veränderten Kiefer-
gelenken eine definierte, allgemeingültige anatomische Kondylusposition 
nachweisbar ist (Pullinger et al. 1985, Alexander et al. 1993, Ren et al. 1995, 
Braun et al. 1997). Heute wird eine eher auf funktionelle Aspekte ausgerichtete 
Kondylenposition gewählt (van Blarcom 1994, Dawson 1995, Lotzmann 1999). 
Zahlreiche anatomische Varianten des Kiefergelenkes sind bekannt, ohne dass 
der Patient infolge der Variationen Schmerzen entwickeln würde. Es gibt 
Formvarianten des Kondylus oder verschiedene Aufhängungen des Diskus 
über die bilaminäre Zone (siehe 1.2), die als physiologisch bezeichnet werden 
müssen. Zahlreiche erworbene Adaptationen des Kiefergelenks werden beo-
bachtet, die die ursprüngliche anatomische Gestalt verändert haben. Auch gibt 
es Patienten, die an Kiefergelenksschmerzen leiden, ohne dass anatomische 
Formvarianten feststellbar sind. Es gibt zahlreiche Variationen von Diskusver-
lagerungen, die vom Patienten teilweise gar nicht bemerkt oder als nicht stö-
rend empfunden werden. Es stellt sich daher die Frage, ob solche Variationen 
als pathologisch bezeichnet werden können. 
Pathologisch leitet sich von dem Wort „Pathologie“ ab. Dies bezeichnet seit 
dem 16. Jh. jenes medizinische Forschungsgebiet, das sich ganz allgemein mit 
den Krankheiten beschäftigt, mit ihrer Entstehung, ihren Ursachen und ihren 
Erscheinungsformen. Es handelt sich um ein aus dem Mittellateinischen über-
nommenes Wort namens pathologia. Das mittellateinische Wort war damals eine 
Neubildung aus den griechischen Worten Pathos (πατηοσLeid, Leiden, 
Schmerzen) und Logos (λογειν; Wort, Rede, Kunde und Lehre). Das Adjektiv 
pathologisch ist seit dem 18. Jh. gebräuchlich und bedeutet krankhaft, leidend, 
an Schmerzen leidend (Drosdowski et al. 1963). Es ist festzustellen, dass das 
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Wort pathologisch auch etymologisch nichts mit einer anatomischen Position in 
Bezug auf das Kiefergelenk zu tun hat. 
Dieses muss zur Grundlage gemacht werden, wenn eine Klassifikation dafür 
gesucht wird, ob eine Kiefergelenksposition als pathologisch angesehen werden 
kann oder nicht. Daher ist es sinnvoll, ein therapieorientiertes Behandlungs-
konzept zu haben, das auf einem wissenschaftlichen Modell basiert, welches 
sich nicht auf ideale anatomische Strukturen stützt. Die Schmerzfreiheit darf 
nicht als Folge der idealen anatomischen Struktur gesehen werden, sondern die 
Schmerz- und Leidensfreiheit muss in den Mittelpunkt des Modells gestellt 
werden. Des Weiteren muss der Tatsache Rechnung getragen werden, dass der 
Körper in der Lage ist, auf störende Einflüsse zu reagieren. Es muss stets das 
Risiko einer invasiven Behandlung gesehen werden. Die Verhältnismäßigkeit 
der Mittel muss gewahrt bleiben und das Aufwands- und Nutzenverhältnis 
geprüft werden. 
Das Kausystem muss als ein komplexes biologisches System gesehen werden. 
Jedes biologische System unterliegt kontinuierlich zahlreichen Einflüssen, auf 
die es reagieren muss. Im Falle des Kausystems entsprechen den äußeren Ein-
flüssen die Malokklusion, Parafunktionen, Dysfunktionen der statischen und 
dynamischen Okklusion beziehungsweise Traumen. Die Summe der Einflüsse 
setzt sich wiederum aus der Zahl, Dauer, Amplitude und Frequenz der einzel-
nen Einflüsse zusammen. Es hat sich als sinnvoll herausgestellt, die Reaktion 
des Kausystems in zwei Reaktionsmechanismen zu unterteilen:  
• Adaptation: Diese beschreibt die Reaktion des Bindegewebes auf Einflüsse 
und  
• Kompensation: Sie beschreibt die muskuläre Reaktion auf verschiedenste Ein-
flüsse (Hinton und Carlson 1997).  
Jedes Kausystem unterliegt in mehr oder weniger ausgeprägter Weise den 
ständigen Einflüssen. Das Kausystem reagiert kontinuierlich mit Adaptation 
und Kompensation. Das Kausystem befindet sich in einem physiologischen 
Gleichgewicht, wenn sich die Einflüsse und die Adaptation beziehungsweise 
Kompensation die Waage halten. Der Körper ist jedoch nicht unbegrenzt in der 
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Lage zu adaptieren oder zu kompensieren. Das Ausmaß der Reaktionsfähigkeit 
ist im Wesentlichen genetisch determiniert und nimmt mit dem Alter ab. Diese 
individuelle Fähigkeit wird als Adaptationskapazität und Kompensationskapazität 
bezeichnet. Wenn die Adaptationskapazität des Kiefergelenks groß genug ist, 
kann sich das System vollständig adaptieren ohne Kiefergelenksprobleme zu 
entwickeln (Helkimo 1976, Kirveskari und Alanen 1985, Roberts et al. 1987). 
Das System gerät aus dem Gleichgewicht, wenn die Einflüsse die Reaktionsfä-
higkeit (Adaptationskapazität, Kompensationskapazität) überschreiten. Zum 
Einen kann das der Fall sein, wenn plötzlich die Einflüsse (zum Beispiel Bru-
xismus) zunehmen, zum Anderen wenn die Reaktionsfähigkeit generell herab-
gesetzt ist. Dieser Zustand wird als Dekompensation oder regressive Adaptation 
bezeichnet (Moffet et al. 1964). Die regressive Adaptation am Knochen lässt sich 
röntgenologisch darstellen (Bates et al. 1993). Im Weichgewebe äußert sich die-
se durch Schmerzen. Bei Jugendlichen basiert die Adaptationskapazität auf 
Wachstum, Modeling und Remodeling (Hinton und Carlson 1997). Modeling wird 
auch als progressive Adaptation bezeichnet, es geht mit der Ausformung des Bin-
degewebes einher und führt zu einem Nettozuwachs von Masse. Remodeling 
wird als regressive Adaptation bezeichnet und führt zu einem Nettoverlust an 
Gewebe. Die Adaptation bei Erwachsenen hat vorwiegend einen regressiven 
Charakter (de Bont et al. 1992). Das Gleichgewicht zwischen den Einflüssen 
und seiner individuellen Adaptationskapazität ist nur begrenzt beeinflussbar. 
Die Adaptationskapazität und die Kompensationskapazität sind nicht steuer-
bar, es lassen sich lediglich die Anzahl, Amplitude, Dauer und die Frequenz 
der Einflüsse verändern. Das Ziel der Behandlung ist somit nicht die „restitutio 
ad integrum“, sondern eine gezielte regressive Adaptation. Es liegt eine kom-
pensierte, dekompensierte oder regressive adaptierte Funktionsstörung vor, 
wenn sich Schmerzen durch spezifische Untersuchungen der manuellen Funk-
tionsanalyse reproduktiv provozieren lassen. Es ist für die Therapie Ausschlag 
gebend, die chronischen unphysiologischen Belastungen (wie sich Schmerzen 
auslösen) zu kennen, dabei sind der Betrag und die Richtung entscheidend. 
Solch eine unphysiologische Belastung wird als Belastungsvektor bezeichnet. Ein 
spezifischer Belastungsvektor liegt vor, wenn bei der gewebsspezifischen Unter-
suchung (der manuellen Funktionsanalyse) Symptome nur in einer Hauptrich-
tung auftreten. Sind die Symptome jedoch in unterschiedlichen, teilweise auch 
gegensätzlichen Richtungen provozierbar, spricht man von einem unspezifischen 
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Belastungsvektor. Ein solcher entsteht meistens als Folge ubiquitär im Kieferge-
lenk auftretender Entzündungserscheinungen. Aus dem oben beschriebenen 
Modell nach Bumann und Lotzmann (1999) lassen sich drei Patientengruppen 
mit kraniomandibulären Dysfunktionen isolieren: 
• Patienten, die an kraniomandibulären Dysfunktionen leiden, jedoch kei-
ne Beschwerden haben. Sie sind optimal progressiv adaptiert. 
• Patienten, die an kraniomandibuären Dysfunktionen leiden und im All-
tag keine Beschwerden haben. Es lassen sich nur durch spezielle Unter-
suchungstechniken Schmerzen reproduzierbar provozieren. Die Patien-
ten leiden unter einer kompensierten Funktionsstörungen. 
• Patienten, die an kraniomandibuären Dysfunktionen leiden und im All-
tag Schmerzen haben. Durch spezifische Untersuchungstechniken lassen 
sich die Symptome reproduzierbar provozieren. Die Patienten leiden an 
einer dekompensierten oder regressiv adaptierten Funktionsstörung. 
Diese ist meist die Folge der Überbelastung eines Muskels (Dekompen-
sation) oder eines Traumas, meistens jedoch einer entzündlichen Gewe-
bedestruktion (regressive Adaptation). 
Therapeutisch ergeben sich unterschiedliche Konzepte. Bei der ersten Gruppe 
ist keine Therapie erforderlich. Bei der zweiten Gruppe sollten keine in die 
Okklusion eingreifenden, verändernden Maßnahmen durchgeführt werden. Es 
sollte stets auf die Wahrung des labilen Gleichgewichtes geachtet werden. 
Wenn eine umfassende okklusale Therapie unabdingbar ist, muss eine kausale 
Funktionsanalyse und anschließende Funktionstherapie vor der definitiven 
zahnärztlichen Rekonstruktion durchgeführt werden. Bei jeglicher Form der 
Therapie mandibulärer, pathologischer Positionen wird vorausgesetzt, dass die 
physiologische Referenzposition der Kondylen eindeutig definiert ist. Die Me-
thoden, mit der die Kiefergelenkspositionierung durchgeführt werden, müssen 
ebenso bekannt sein. Die dritte Gruppe muss funktionell analysiert und thera-
piert werden. Erst wenn Beschwerdefreiheit eingetreten ist, darf mit den rekon-
struktiven Maßnahmen begonnen werden. Um zu einer differenzierten Diagno-
se zu gelangen, muss der Patient einen exakten Untersuchungsgang durchlau-
fen. Es ist sinnvoll, die Untersuchung in drei Abschnitte zu teilen. Im ersten 
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Abschnitt werden die Belastungsvektoren aufgespürt. Wenn sich herausstellt, 
dass ein unspezifischen Vektor vorliegt, macht eine weitere Untersuchung kei-
nen Sinn. Das oberste Ziel muss die Beseitigung der Entzündung sein. Im Zwei-
ten findet eine genaue Analyse der progressiven Adaptation statt. Entlang der 
Belastungsvektoren finden sich häufig Adaptationen, auch Nachbarstrukturen 
weisen teilweise Adaptationen auf. Dabei sind die Adaptationen in Richtung 
der Belastungsvektoren von den Adaptationen in den umgebenden Strukturen 
zu trennen. Die regressive Adaptation in Richtung der Belastungsvektoren ist 
erwünscht, hingegen müssen die Adaptationen in den umgebenden Strukturen 
beseitigt werden. Der dritte Teil der Untersuchung dient zur Analyse der Ein-
flüsse. Hierbei muss geprüft werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem 
Belastungsvektor und der Okklusion besteht. 
Le Resche (1997) stellte fest, dass etwa jede zehnte untersuchte Person über 18 
Jahre an Schmerzen im Kiefergelenk leidet und hauptsächlich Patienten zwi-
schen dem 20. und 45. Lebensjahr betroffen sind. Scheinbar ist das Phänomen 
nicht mit dem zuvor beschriebenen Modell kongruent, da die Adaptationska-
pazität mit zunehmendem Alter abnimmt. So wäre es logischer, wenn die Kie-
fergelenksschmerzen im Alter zunähmen. Durch eine MRT-Studie an 1200 Kie-
fergelenken (Bumann et al. 1999) konnte gezeigt werden, dass der Grund für 
die Häufung der Schmerzen im mittleren Alter durch die Häufung der Einflüs-
se bedingt ist. Die Adaptation kann zu dem Zeitpunkt nicht mit den Einflüssen 
mithalten. Die Folge sind Schmerzen. Schmerzen können auch als ein natürli-
cher Schutz des Organismus gegen schädigende Einflüsse gesehen werden. Der 
Patient nimmt schmerzbedingt eine Schonhaltung ein, so können sich die Kie-
fergelenke adaptieren. Nach der Adaptation sind die Schmerzen verschwun-
den. Dieser Sachverhalt klärt die Aussage, dass ältere Patienten starke Abwei-
chungen von der scheinbar „korrekten“ Kondylenposition aufweisen, ohne eine 
klinische Symptomatik zu zeigen. Normalerweise besteht pro Tag zwischen 18-
32 Minuten ein Zahnkontakt (Graf 1969, Haddad et al. 1974). Durch dentale 
Einflüsse wie Bruxismus kann die Zeit erhöht sein. Wenn gleichzeitig eine Dis-
krepanz zwischen der Okklusion und der Position des Kiefergelenkes besteht, 
können Kiefergelenksbeschwerden auftreten. Der Bruxismus ist nicht thera-
pierbar, aber durch eine Schienentherapie kann der okklusale Belastungsvektor 
eliminiert werden.  
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2.3 Bedeutung der Kondylenposition im Normalzustand und in 
pathologischen Zuständen 
Wie in dem oben genannten Modell nach Bumann und Lotzmann bereits be-
schrieben, kommt es zu Umbauprozessen im Kiefergelenk und somit zu Ände-
rungen der Kondylenposition. Diese veränderte Position ist tolerierbar, solange 
der Patient schmerzfrei ist. Wenn es jedoch zu einer regressiven Adaptation 
oder Dekompensation kommt, sollte dieser Fehlstand korrigiert werden. Pati-
enten, die nicht an Formen kraniomandibulärer Störungen leiden, können 
scheinbar veränderte Kondylenpositionen nach kieferorthopädischer oder pro-
thetischer Behandlung oder chirurgischem Eingriff schmerzfrei akzeptieren. Es 
kommt in der Praxis häufig vor, dass eine zu weit retral gelegene Kondylenpo-
sition gewählt wird, um den Anspruch einer reproduzierbaren Kondylenposi-
tion zu erfüllen (Celenza und Nasedkin 1979). Auch diese Änderung wird von 
den meisten Patienten akzeptiert. Problembehaftet sind Patienten mit kompen-
sierten kraniomandibulären Dysfunktionen. Sie sind nicht in der Lage, eine 
veränderte Kondylenposition zu tolerieren und mit Adaptation zu reagieren. 
10-30% der Patienten in einer durchschnittlichen Zahnarztpraxis reagieren so 
(Bumann und Lotzmann 1999). Bei diesen Patienten ist es nötig, die physiologi-
sche Kondylenposition exakt zu bestimmen. Sie sind anamnestisch unauffällig 
und nur durch spezifische Untersuchungen lassen sich Belastungsvektoren er-
mitteln. Bei planbaren Eingriffen sind die Patienten durch eine gründliche A-
namnese zu identifizieren. Bei nichtplanbaren chirurgischen Eingriffen hinge-
gen ist es häufig nicht möglich, die Patienten präoperativ zu erkennen, um sie 
funktionell vorzubehandeln. 
Im Folgenden werden die Bestandteile des Kiefergelenks beschrieben, wobei 
dieses unter besonderer Berücksichtigung des Adaptationsmodell geschieht. Es 
wird Wert auf die Veränderungen und die Auswirkung auf das Kiefergelenk 
gelegt. Die kraniale Gelenkfläche des Kiefergelenks kann in die Fossa glenoida-
lis und Protuberantia articularis unterteilt werden. Die Neigung der Protube-
rantia zur Okklusionsebene ist alters- und funktionsabhängig. Nach dem drit-
ten Lebensjahr sind bereits 50% der Eminentia ausgebildet, die Neigung zur 
Okklusionsebene beträgt zu dem Zeitpunkt ca. 25° (Nickel et al. 1997). Zwi-
schen dem 10. und 20. Lebensjahr ergeben sich nur noch Veränderungen von 
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ca. 5°. Bei Diskusverlagerungen kommt es häufig zu Verknöcherungen der Fis-
sura tympanosquamosa, der Fissura petrotympanica und der Fissura petros-
quamosa (Bumann et al. 1991). Eine kontinuierliche Belastung des Kieferge-
lenks ist für die Entwicklung wichtig. Ohne Belastung würden sich die Knor-
pelzellen zu Osteoblasten differenzieren (Kantomaa und Hall 1991). Es käme 
nicht zur Ausbildung von sekundärem Knorpel auf den belasteten Gelenkflä-
chen. Nickel et al. (1997) fanden heraus, dass die Stimulation der Zellen auf 
dem Periost vor dem vierten Lebensjahr zur Entstehung von sekundärem 
Knorpel führt. Durch Belastung verlangsamt sich der Ossifikationsprozess, in-
dem der intrazelluläre cAMP Spiegel sinkt (Kantomaa und Hall 1988). Dieses 
führt zur Erhöhung der Mitoserate und drängt damit den Ossifikationsprozess 
im Verhältnis zur Knorpelproliferation zurück (Copray et al. 1985). Mow et al. 
(1992) fanden einen Zusammenhang zwischen dem Proteoglykangehalt im 
Knorpel und der Belastbarkeit der Gelenke.  
Es konnte gezeigt werden, dass das trabekuläre Knochenvolumen der tempora-
len Gelenkanteile bei Vorliegen erosiv veränderter Kondylen mit 24% signifi-
kant höher ist als bei unveränderten Kondylen mit 16% (Flygare et al. 1997). 
Korioth et al. (1994 a, b) fanden, dass die Kiefergelenksstruktur unter Funktion 
variabel in Abhängigkeit von der individuellen statischen und dynamischen 
Okklusion ist. Diese beiden Studien stützen die Theorie, dass Kiefergelenke 
unter Funktion ihre Form verändern.  
Die Morphologie des Kondylus zeigt eine große Variabilität auf (Scapino 1997). 
Es kommt nicht nur individuell zu großen Formvariationen, sondern auch 
intraindividuell lassen sich Unterschiede des rechten und linken Kondylus er-
kennen. Kondylen adaptieren sich im Laufe ihres Lebens getrennt voneinander. 
So nimmt die Kondylendimension in mediolateraler Richtung um den Faktor 2 
bis 2,5 zu, in sagittaler jedoch nur gering (Nickel et al. 1997). In der Sagittalebe-
ne ist der Kondylus deutlich konvexer als in der Frontalebene. Der Kondylus ist 
auf seinen Gelenkflächen mit einer Faserknorpelschicht überzogen. Auch bei 
den Strukturen fallen Veränderungen in Abhängigkeit der Belastung auf. Der 
Knorpel, der hohen kompressiven Belastungen ausgesetzt ist (also Kräfte ab-
sorbieren und verteilen muss), ist durch eine Matrix mit hohem Wasseranteil, 
hochmolekularem Chondroitinsulfat und einem Netzwerk aus Kollagen Typ II 
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geschützt (Maroudas 1972, Mow et al. 1992). Gelenkflächen, die funktionell we-
niger beansprucht werden, weisen einen höheren Anteil an Kollagen Typ I auf 
(Pirttiniemi et al. 1996). Karahrju-Suvanto et al. (1996) konnten in ihren Arbei-
ten nachweisen, dass Hypermobilität die Belastung pro Flächeneinheit erhöht. 
Dabei ist die Amplitude, Frequenz, Dauer und Richtung, Kraft Ausschlag ge-
bend für die Mehrbelastung. Aus der Arbeit lässt sich folgern, dass es bei be-
stehender Hypermobilität des Unterkiefers zu einer verstärkten Belastung der 
Gelenkflächen kommt. Auch der Kondylus weist einen signifikant höheren An-
teil an trabekulärem Knochenvolumen (21%) und Kondylen ohne Hypermobili-
tät (15%) auf. Das gesamte Knochenvolumen ist ebenso erhöht. Es kann ab-
schließend festgestellt werden, das degenerative Veränderungen im knöcher-
nen Bereich in engem Zusammenhang mit unphysiologischen Belastungen der 
Gelenkflächen stehen. Ebenfalls bleibt festzuhalten, dass knöcherne Anteile ein 
Leben lang in der Lage sind, sich progressiv oder regressiv zu adaptieren (Grif-
fin et al. 1975). 
Um die Frage zu klären, wann eine Kondylenposition als pathologisch angese-
hen werden kann, gewinnt die Betrachtung der Weichgewebe im Gelenk in der 
letzten Zeit eine immer größere Bedeutung. In dem Zusammenhang ist die bi-
laminäre Zone zu nennen. Ihr kommt neben der Aufgabe der Stabilisierung des 
Diskus auch die Aufgabe der Positionierung des Kondylus in der Fossa zu 
(Zenker 1956). Auch bei der Propriozeption und Nutrition des Gelenkes über-
nimmt die bilaminäre Zone eine entscheidende Aufgabe (Lundberg et al. 1990, 
Grundemar und Hakanson 1993, Widdicombe 1991). Der Begriff der bilaminä-
ren Zone nach Rees (1954) für die Bezeichnung des dorsalen Anteils des Kiefer-
gelenkes, hat sich gegen andere Begriffe wie retroartikuläres Polster, retroarti-
kuläres planes Polster, retrodistales Polster oder trilaminäre Zone durchgesetzt. 
Histologisch lassen sich Adaptationsprozesse der bilaminären Zone nachwei-
sen. Bei einer progressiven Adaptation finden sich Fibrosierungsprozesse. Bei 
einer regressiven Adaptation finden sich Entzündungsprozesse und teilweise 
Perforationen der Zone. Bei anhaltender dorsaler oder dorsokranialer Belastung 
der bilaminären Zone kommt es gelegentlich zu einer Ausbildung eines Pseu-
dodiskus (Westersson und Paesani 1993, Bjornland und Refsum 1994).  
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Aus klinischer Sicht ist die Fibrosierung bei Patienten mit Kiefergelenks-
problemen positiv einzuschätzen. Bei 10-36% der Patienten mit Kiefergelenks-
problemen bleibt eine Fibrosierung aus, bei ihnen werden arthrogene Schmer-
zen beobachtet (Bumann und Lotzmann 2000, S. 25).  
Ein Druckanstieg im Gefäßplexus der bilaminären Zone durch sympathische 
oder hormonelle Einflüsse würde zu einer nach ventral gerichteten Kraft führen 
(Ward et al. 1990). Dieses könnte zu einer Dehnung des Stratum inferius füh-
ren, was letztlich eine anteriore Diskusverlagerung fördern könnte (Schwarzer 
1993). Die Anwesenheit spezifischer Neuropeptide im Kiefergelenk fördert so-
wohl die gesteigerte Schmerzwahrnehmung (McLachlan et al. 1993), als auch 
eine Aktivierung des sympathischen Nervensystems in Gelenk. Die Aufgabe 
des Sympathikus im Gelenk ist die vasomotorische Kontrolle. Die Kontrolle 
ermöglicht die optimale Anpassung des Blutvolumens während der Kondylen-
bewegung. Die Propriozeption der Gelenkkapsel nimmt auch Einfluss auf das 
sympathische Nervensystem. Die Aktivierung der Propriozeption erhöht die 
Aktivität der sympathischen Efferenzen (Roberts und Elardo 1985). Aufgrund 
der sympathischen Innervation der intrafusalen Muskelfasern (Grassi et al. 
1993) kommt es sekundär über eine Aktivierung der Afferenzen der Muskel-
spindeln und der efferenten α-Motoneurone zu einem Anstieg der Muskel-
spannung (Schwarzer 1993). 
Eine andere wichtige Weichteilstruktur im Kiefergelenk ist der Diskus. Seine 
Hauptaufgabe besteht im reibungsreduzierten Gleiten und in der Verteilung 
und Dämpfung von Belastungsspitzen (McDonald 1989, Scapino et al. 1996). 
Eine Reduktion der Diskusdicke führt zu einem exponentiellen Anstieg der 
Diskusbelastung (Nickel und McLachlan 1994). Mit zunehmender Belastungs-
geschwindigkeit wird der Diskus „steifer“ (Chin et al. 1996). Die progressive 
Adaptation des Diskus unterscheidet sich dadurch, dass sie reversibel (elas-
tisch) ist. Da sowohl funktionelle Belastungen als auch anhaltende unphysiolo-
gische Belastungen zur Deformation führen, gibt es keine im engeren Sinne po-
sitiv auswirkende Adaptation (wie zum Beispiel durch eine Massenzunahme 
gekennzeichnete Gewebsreaktion). Der Diskus ist nicht zu zellulärem Remodel-
ling fähig (Moffet 1984). Die regressive Adaptation äußerst sich in bleibender 
Deformation, Diskusperforation und Ossifikation des Diskus.  
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Im physiologischen Kiefergelenk kommt der posteriore Anteil des Diskus auf 
dem kranialen Anteil des Kondylus zu liegen. In der Zentrik befindet sich der 
mittlere und zugleich dünnste Teil des Diskus, zwischen der ventrokranialen 
Kontur des Kondylus und der Protuberatia articularis (van Blarcom 1994). Der 
anteriore Teil des Diskus liegt vor dem Kondylus (Scapino 1983). Der Diskus 
und der Kondylus stellen einen Komplex dar. Der vordere und der hintere Teil 
des Diskus sind am medialen und lateralen Kondyluspol fixiert. So hat der Dis-
kus bei aktiver Unterkieferbewegung einen möglichst großen Freiraum. Dor-
sokranial ist der Diskus mit der bilaminären Zone verankert, wobei bisher vier 
anatomische Varianten der Fixierung bekannt sind (Bumann und Lotzmann 
2000, Abbildung 21). Beim Typ A inseriert das Stratum superius und die dorsa-
le Gelenkkapsel getrennt von einander in die Fissurae (Abbildung 21: oben 
links). Beim Typ B werden die Fissuren vollständig durch die dorsale Gelenk-
kapsel ausgefüllt. Das Stratum superius setzt am Processus glenoidalis an 
(Abbildung 21: oben rechts). Es kann auch vorkommen, dass die beiden Struk-
turen vor dem Eintreten in die Fissuren bereits verschmelzen, Typ C 
(Abbildung 21: unten links). Beim selten vorkommenden Typ D findet sich kei-
ne dorsale Kapselstruktur, der Abschluss des Gelenks wird von der Faszie der 
Parotis gebildet (Abbildung 21: unten rechts). 
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Abbildung 21: Varianten der dorsokranialen Anheftung der bilaminären Zone (nach 
Bumann und Lotzmann 2000) 
Die Diskusverlagerungen werden häufig im Zusammenhang mit kraniomandi-
bulären Dysfunktionen genannt. Sie stellen eine relativ oft auftretende Kiefer-
gelenksveränderung dar. Die Stabilität des Diskus auf dem Kondylus ist durch 
die Konvexität des hinteren Anteils des Diskus bedingt. Wie zuvor bereits er-
wähnt, ist die bilaminäre Zone ebenfalls für die Stabilität des Diskus entschei-
dend. Das Stratum superius und das Stratum inferius sind die beiden entschei-
denden Strukturen der bilaminären Zone (Eriksson et al. 1992, Müller-Leisse et 
al. 1997). Eine Überdehnung des Stratum inferius kann als eine conditio sine 
qua non für die Entstehung einer anterioren Diskusverlagerung gesehen wer-
den. Die Gelenkkapsel weist auch bei anteriorer Diskusverlagerung einen ge-
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dehnten ventralen Anteil auf (Scapino 1983). Dabei korreliert das Ausmaß der 
Überdehnung der Gelenkkapsel mit dem Ausmaß der anterioren Verlagerung 
(Katzberg et al. 1980). Es muss diagnostisch zwischen einer partiellen und tota-
len Diskusverlagerung unterschieden werden (Bumann und Groot Landwehr 
1993, Rammelsberg et al. 1997). Das Ausmaß einer Verlagerung kann über viele 
Jahre konstant bleiben (Könönen et al. 1996). 9% der Verlagerungen mit Reposi-
tion gehen jedoch innerhalb von 3 Jahren in eine Diskusverlagerung ohne Re-
position über (Lundh et al. 1987). Neben den anterioren Verlagerungen kann 
sich der Diskus auch an die obere Gelenkkammer verlagern (Sandler et al. 
1998). 
Knackgeräusche werden mit pathologischen Kondylenpositionen in Zusam-
menhang gebracht. Dabei muss zwischen Reib- (Krepitus) und wirklichen 
Knackgeräuschen unterschieden werden. Reibgeräusche gehen meist auf Stö-
rungen der Gelenkflächen zurück, wobei Knackgeräusche meist mit Diskusver-
lagerungen assoziiert sind. Neben den Diskusverlagerungen können aber auch 
Knorpelhypertrophien (Hansson und Öberg 1977) und Kondylushypermobili-
tät (Oster et al. 1984) für das Kiefergelenksknacken verantwortlich sein. Die In-
zidenz von Gelenkgeräuschen variiert, es werden Zahlen zwischen 34% und 
79% in der Literatur beschrieben (Agerberg und Carlsson 1975, Rieder et al. 
1983, Gay und Bertolami 1987, Wabeke et al. 1989, Pöllmann 1993). Klinisch 
werden mehr Geräusche beobachtet, als vom Patienten beschrieben werden 
(Hardison und Okeson 1990). Alamoudi et al. (1998) fanden bei 7,8% der 3 bis 7 
Jährigen Knackgeräusche. Auf fast 30% steigt die Inzidenz bei den 7 bis 20 Jäh-
rigen an (Könönen et al. 1996). Die meisten Patienten (53%) leiden unter einem 
reziproken Knacken, dass heißt, beim Öffnen und Schließen des Mundes 
kommt es zu Geräuschen (Muhl et al. 1987, Wabeke et al. 1989) 
Zu den Gelenkflächen des Kiefergelenks werden die faserknorpeligen Gelenk-
anteile der Fossa und des Tuberkulums sowie des Kondylus und des Diskus 
gezählt. Die Aufgabe der Flächen ist die Abpufferung und Verteilung der Be-
lastungsspitzen, indem sie sich in einem gewissen Maß deformieren lassen. Sie 
sorgen ebenfalls für die Minimierung der Friktion und des Abriebs (Mow et al. 
1993, Murakami et al. 1998). Für die kompressive Widerstandsfähigkeit des 
Diskus sind die Proteoglykane im Faserknorpel verantwortlich (Kopp 1978). 
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Wenn der Proteoglykangehalt sinkt, kommt es zwar zu einer Verschlechterung 
des Kompressionsverhaltens, aber die Friktionseigenschaften der Gelenkflä-
chen bleiben unverändert (Pickard et al. 1998).  
Die Gelenkflächen sind in der Lage, sich zu adaptieren. Die Adaptation hängt 
von der Amplitude, der Frequenz und der Dauer der einwirkenden Kraft ab 
(Bell 1990). Bei Bewegungseinschränkungen kommt es verstärkt zu defor-
mierenden Effekten, die Bewegung hingegen hemmt den Prozess. Wie bei allen 
anderen Strukturen des Kiefergelenks sind auch die Gelenkflächen in der Lage, 
sich im Rahmen ihrer Adaptationskapazität zu verändern. Wenn die Grenze 
überschritten ist, kommt es zu einer degenerativen Gelenkflächenveränderung 
(Solberg 1986, Copray et al. 1988). Histologisch führen leicht erhöhte funktio-
nelle Gelenkflächenbelastungen zur Verdickung des Gelenkflächenknorpels 
(Muir 1977, Radin et al. 1978). Bei Belastungszunahme wird der Flüssigkeits-
austausch unterbunden und es kommt zu trophischen Störungen (Haskin et al. 
1995). In der letzten Konsequenz kommt es zur Gewebedegeneration (Ateshian 
und Wang 1995). So verringert eine Kurzbelastung (<2 min) von Gelenkflä-
chenknorpel den Friktionskoeffizienten. Eine 45minütige Belastung dagegen 
lässt die Friktion auf das 5fache steigen. Zyklische Kurzbelastungen erlauben 
demnach einen hohen Wassergehalt im Knorpel und gehen mit einer geringe-
ren Friktion einher (Nickel und McLachlan 1994a).  
Veränderungen an den Gelenken können auch Schmerzen auslösen. Es kommt 
jedoch erst zu Schmerzen, wenn der subchondrale Knochen frei liegt und die 
Nozizeptoren im Knochen aktiv sind (Quinn 1989, Kaminishi und Davies 1989). 
Der Diskus und die knorpeligen Gelenkanteile des Kondylus, der Fossa und 
des Tuberkulums enthalten postnatal keine innervierenden Strukturen mehr 
(Ramieri et al. 1996).  
Schmerzen können auch durch Entzündungen der Gelenkfläche auftreten. 
Wenn sowohl Krepitus als auch Schmerzen bei dynamischer Kompression beo-
bachtet werden, liegt eine Osteoarthritis vor. Von einer Osteoarthrose wird ge-
sprochen, wenn Krepitus, aber keine Schmerzen klinisch feststellbar sind. Das 
Kiefergelenk ist in dem Fall regressiv adaptiert. Wenn sich bei der manuellen 
Funktionsanalyse zwar Schmerzen bei dynamischer Kompression auslösen las-
sen, jedoch keine Reibgeräusche feststellbar sind, wird von einer Kapsulitis der 
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bilaminären Zone gesprochen. In diesem Fall ist es häufig zu einer anterioren 
Diskusverlagerung ohne Reposition gekommen, dabei liegt die bilaminäre Zo-
ne während der gesamten Mundbewegung über dem Kondylus. Ist es zu keiner 
Fibrosierung der bilaminären Zone gekommen (die bilaminäre Zone ist nicht 
adaptiert), lassen sich Schmerzen während der dynamischen Kompression aus-
lösen. Häufig findet man in der vorhandenen Literatur eine Definition der 
Osteoarthritis von Stegenga (1991). Er ist der Meinung, dass bei einer Osteo-
arthritis eine Entzündung der umgebenden Weichgewebe zu beobachten ist. 
Bumann und Lotzmann (2000) stützen sich dagegen auf die Studien von Quinn 
(1989) und Kaminishi und Davies (1989). 
Das Kausystem scheint nach Studien von Smith 1993, Huggare und Houghton 
1996 kein geschlossenes System zu sein. Vielmehr beinflusst die Körperhaltung 
das Kausystem oder das Kausystem die Körperhaltung. Die Gesaltung der Stu-
dien, die die Zusammenhänge erfassen, ist schwierig und die Aussagekraft 
zweifelhaft. Im Folgenden werden der Vollständigkeit halber die Ergebnisse 
einiger Studien und Zusammenhänge ohne näher auf die Aussagen einzugehen 
aufgeführt. Es wurden Zusammenhänge zwischen kraniomandibulären Dys-
funktionen und dem Bewegungsapparat nachgewiesen (de Wijer et al. 1996 
und Dvorak und Walchli 1997). Nackenkopfschmerzen und Schmerzen im 
Ausbreitungsgebiet des N. trigeminus werden in Zusammenhang mit der obe-
ren Halswirbelsäule gebracht (Wolff 1996). Auch Dysphonien werden in Zu-
sammenhang mit Störungen im Halswirbelbereich C2/C3 gebracht (Seifert und 
Jager 1989). Auch Lotzmann und Steinberg (1993) konnten Zusammenhänge 
mit Frühkontakten und einer veränderten Körperhaltung nach Beseitigung de-
rer feststellen. Ferrario et al. (1996a) stellten fest, dass künstliche Okklusionsve-
ränderungen bei gesunden Probanden keinen Einfluss auf die Körperhaltung 
haben. 
Allgemeine Zusammenhänge zur Orthopädie wurden von Perrini et al. (1997) 
nachgewiesen. Es bestehen Zusammenhänge zwischen Gelenkhypermobilität 
und Kiefergelenkserkrankungen. Für die Therapie entscheidend ist die Frage, 
ob die Kiefergelenksprobleme Ursache oder Folge der peripheren Veränderun-
gen sind. Bei absteigenden Problemen ist das Kiefergelenk ausschlaggebend, 
und bei aufsteigenden Problemen sind die Funktionsstörungen im Kausystem 
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die Folgen der Beschwerden im Kiefergelenk (Serviere 1989, Schöttl 1991). Die 
Frage, ob es sich um ein aufsteigendes oder absteigendes Problem handelt, 
wurde häufig diskutiert. Es lässt sich aber nur eine verwertbare Studie von 
Bumann et al. (1999) finden, die aussagt, dass chronische Schmerzpatienten 
vorwiegend absteigende Probleme im Kiefergelenk haben. 
 
2.4 Einfluss der Okklusion bei kraniomandibulären Funktionsstörungen 
In der akademischen Debatte bezüglich des Einflusses der Okklusion an der 
Ausbildung kraniomandibulärer Dysfunktionen versus psychologischer Fakto-
ren, wurde der Praktiker mit seinem Problem der Patientenbehandlung ver-
nachlässigt. Eine Reihe von Studien zeigt, dass okklusale Störfaktoren eine 
notwendige Voraussetzung für die Ausbildung kraniomandibulärer Dysfunk-
tionen sind. Andere schreiben der Okklusion lediglich eine Bedeutung als Ko-
faktor zu. Auch das die Okklusion lediglich eine untergeordnete Bedeutung 
hat, wird in manchen Studien behauptet. Die Studien stützen sich überwiegend 
auf die Dokumentation der neuromuskulären Response vor und nach okklusa-
len Veränderungen. In aller Regel werden durch anamnestische und klinische 
Befunderhebung, elektromyographische Registrierung der Muskelaktivität o-
der durch Aufzeichnung des mandibulären Bewegungsmusters die Ergebnisse 
gewonnen.  
Unter Okklusionsstörungen werden verstanden: 
• Okklusale Interferenzen in Statik und Dynamik 
• Insuffiziente okklusale Abstützung im Prämolaren- und Molarenbereich 
(offener oder verdeckter posteriorer Stützzonenverlust) 
• Zu ausgeprägte oder zu instabile Interkuspidation (zu kleines oder zu 
großes Okklusionsfeld) 
• Keine oder in Steilheit, Länge sowie Symmetrie ungenügende Front-
zahn-, Gruppen- oder Retrusionsführung 
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• Überhöhte oder reduzierte Vertikaldimension bei Einnahme der maxi-
malen Interkuspidation  
• Unphysiologische Lagebeziehung des intakten oder gestörten Kondylus-
Diskus-Komplexes zur Eminentia articularis (Diskusverlagerung, Kom-
pression oder Distraktion von Gelenkstrukturen). 
Es lassen sich demnach hinsichtlich des Einflusses der Okklusion auf die Ätio-
pathogenese kraniomandibulärer Dysfunktionen drei Gruppen definieren: 
1. Die Okklusion ist die primäre Ursache für Dysfunktionen des Kauor-
gans. 
2. Eine Supra- oder Infraokklusion ist als pathologischer Kofaktor bedeut-
sam. 
3. Die Qualität der okklusalen Kontaktbeziehungen ist für die Entstehung 
der Funktionsstörung unerheblich. 
Bei der Betrachtung, ob die Okklusion Einfluss auf die Ausbildung der Dys-
funktion hat, ist es wichtig zu wissen, dass die Kaumuskulatur der eigentliche 
„Motor“ des Systems ist. Die Okklusion allein kann keinen pathologischen 
Prozess bewirken. Auch das physiologische Kauen, Schlucken und Sprechen 
führt zu keiner dauerhaften Schädigung des Kauorgans. Es ist vielmehr das 
exzessive und unkontrollierte Ausführen von Parafunktionen, die pathologi-
sche Veränderungen entstehen lassen (Drum 1969). Im Folgenden wird anhand 
von Studien diskutiert, ob die Okklusion für die Entstehung von Parafunktio-
nen verantwortlich ist. 
Untersuchungen von Zarb und Thompson (1975), Mohlin und Kopp (1978), 
Droukas et al. (1985), Roberts et al. (1987) sowie Dibbets und van der Weele 
(1993) fanden trotz größerer Patientenkollektive keine signifikante Korrelation 
zwischen okklusalen Fehlkontakten und dysfunktionsbedingten Schmerzen 
sowie einem Funktionsverlust des Kauorgans. Der Malokklusion wird schon 
seit Beginn der wissenschaftlichen Betrachtung der Dysfunktionen eine Bedeu-
tung zugesprochen (Müller 1925, Thielemann 1935, Posselt 1963, Kobes 1969, 
Motsch 1978).  
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Viele Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen der Okklusion und 
den Dysfunktionen, ohne hingegen den pathologischen Effekt der Infra- oder 
Supraokklusion näher zu beschreiben. Von Ramfjord (1961) wurde das Verhal-
ten von Muskelpotentialen vor und nach Elimination von okklusalen Störkon-
takten untersucht. Nach der okklusalen Äquilibrierung beobachtete er eine 
Abnahme des Muskelpotentials, es stellte sich eine Harmonisierung des Kon-
traktionsmusters des M. temporalis und des M. masseter ein. Eine andere Stu-
die von Drechsler et al. (1973) verfolgte den umgekehrten Weg. Gesunden Pati-
enten wurde eine Schiene mit okklusalen Fehlkontakten eingebracht, es wur-
den eine Aktivitätsveränderung im Seitenvergleich und eine veränderte Reflex-
tätigkeit beobachtet. Riise und Sheikholeslam (1982) fanden Tonusänderungen 
der Muskeln bereits 48 Stunden nach Setzen eines zentrischen Vorkontaktes. 
Ca. 50% der Patienten gaben bereits drei Stunden nach dem Setzen der Kontak-
te Schmerzen und Spannungsgefühle an. Die muskuläre Hyperaktivität und 
das Abklingen der Beschwerden trat in den meisten Fällen erst eine Woche 
nach Entfernen der Kontakte ein.  
Hyperbalancen hingegen haben nach de Boever (1969) keine verstärkte Mus-
kelaktivität zur Folge. Nach 8 Tagen konnte keine signifikante Änderung des 
Ruhetonus beobachtet werden. Ingervall et al. (1979), Ingervall und Lindahl 
(1980), sowie Ingervall und Carlsson (1982) führten Studien über den neuro-
muskulären Einfluss von okklusalen Störkontakten und okklusaler Instabilität 
durch. Sie fanden eine deutliche Veränderung der Aktivitätsdauer von M. 
temporalis und M. masseter während des Kauzyklus, der sich aber nach okklu-
saler erneuter Rehabilitation wieder normalisierte.  
 
Von Kritikern wurde angemerkt, dass die unterschiedliche Position der Nadel-
elektroden zur Messung der Muskelaktivität vor und nach Einschleifen die Er-
gebnisse beeinflusse. Akerman et al. (1986) achteten deshalb auf eine unverän-
derte Positionierung der Elektroden und konnten so eine Harmonisierung der 
Muskelaktivität zeigen. So wurde die Schlussfolgerung von Randow (1976), 
dass okklusale Interferenzen die direkte Antwort auf Koordinationsstörungen 
der Muskeln sind, bestätigt. Der Verlust der Stützzone ruft Veränderungen in 
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der Kaumuskelaktivität hervor. Bereits ein einseitiger Verlust der Stützzone hat 
eine Hyperaktivität zur Folge (Silverman 1961).  
 
Jüde et al. (1977) konnten eine Veränderung der Kaumuskelarbeit nach Präpa-
ration der endständigen Molaren zeigen. Elektromyographische Untersuchun-
gen stellten Zusammenhänge zwischen der einseitigen Nonokklusion und der 
Ausbildung von Kiefergelenksschmerzen auf der ipsilateralen Seite mit erhöh-
ter Muskelaktivität fest. Sie fanden heraus, dass es bereits wenige Minuten 
nach der Rekonstruktion einer durch Bruxismus verloren gegangenen Eck-
zahnführung bei maximalem Pressen in Laterotrusionsstellung des Unterkie-
fers zu einer statistisch signifikanten Aktivitätsabnahme der Muskeln kommt. 
Schulte (1966) und Moller (1981) fanden bereits früher einen Zusammenhang 
zwischen der Muskelaktivität und den lateralen Okklusionskontakten. Sie stell-
ten fest, dass die Aktivität der Muskeln um so geringer ausfällt, je weniger 
okklusale Kontakte bei Laterotrusion festgestellt wurden. Durch eine steilere 
Fronteckzahnführung bei Lateralbewegung diskludieren die Molaren früher.  
 
Auch die Ergebnisse von Gosen (1974) und McAdam (1976) bestätigen indirekt 
diese Feststellung: Sie weisen nach, dass sich die Aktivität der Muskeln mit 
einer Verlagerung der exzentrischen Okklusalkontakte im Seitenzahnbereich 
bei dynamischer Okklusion erhöht. Therapeutisch kann die Reduzierung der 
Okklusion auf symmetrisch kleinflächig angelegte Kontaktareale im Prämola-
renbereich bei Ausführung von Parafunktionen hilfreich sein (Schulte 1966). 
Auch durch den Aufbau einer steileren Eckzahnführung lässt sich gerade mit 
der Adhäsivtechnik Besserung erzielen (Manns-Freese und Schulte 1988). 
 
Geering (1974), Solberg et al. (1979) sowie Graham et al. (1982) haben einen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen einem asymmetrischen Gleiten und Sym-
ptomen einer dysfunktionsbedingten Erkrankung des Kauorgans festgestellt. 
Patienten, die ein füllungs- und kariesfreies Gebiss haben, wurden mit Patien-
ten verglichen, die Füllungen und kariöse Defekte aufwiesen. Die Ergebnisse 
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belegten, dass die Probanten mit Läsionen häufiger anamnestisch an Dysfunk-
tionen litten. So zeigten sich häufig Palpationsschmerzen der Kaumuskulatur. 
Knackgeräusche und druckdolente Kiefergelenke wurden ebenfalls häufiger 
gefunden als im Vergleich zu Patienten mit intaktem Gebiss. Auch Mediotrusi-
onsvorkontakte und ein laterales Abgleiten in die maximale Interkuspidation 
wurde signifikant häufiger vorgefunden (Kampe et al. 1980).  
 
Posselt (1971), Solberg et al. (1972), Mohlin et al. (1976) sowie Ingervall et al. 
(1980) konnten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
dysfunktionsbedingten Symptomen und dem Vorhandensein von Mediotrusi-
onsvorkontakten herstellen. Die Änderung der Morphologie des Kiefergelenks-
kopfes korreliert mit der Anzahl der okkludierenden Zähne. Von Gerber (1971), 
Mongini (1972, 1977) sowie Geering (1978) wurde die Meinung vertreten, dass 
eine ungenügende okklusale Abstützung im Molarenbereich zu einer erhöhten 
Belastung und es als weitere Folge zu Veränderungen der Kiefergelenke 
kommt. Je weniger Zähne einen Antagonisten haben, desto stärker hat sich die 
Form des Kiefergelenkkopfes verändert (Hansson et al. 1979). Demgegenüber 
steht die Aussage von de Boever und Adriaens (1983). Sie fanden heraus, dass 
nicht mit der Abnahme der okkludierenden Molaren und Prämolaren die 
Wahrscheinlichkeit steigt, Schmerzen im Kiefergelenk zu entwickeln, was nach 
Hansons et al. (1979) und Gerbers (1971) Aussagen die logische Konsequenz 
wäre. 
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Abbildung 22: Mechanismus zur Beseitigung okklusaler Interferenzen durch Autoregu-
lation (Graber 1989)  
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Die Bedeutung der Okklusion wird nach Jäger und Schneider (1992) relativiert. 
Sie schließen aus ihren Untersuchungen, dass okklusale Interferenzen als ätio-
logischer Faktor für die Entstehung von kraniomandibulären Dysfunktionen 
nur eine geringe Bedeutung haben. In einer klinisch-experimentellen Studie an 
drei Probanden wurde der Einfluss von Okklusionsstörungen und Stress auf 
die kybernetische Kaukraftsteuerung untersucht. Es wurde unter Stress eine 
Kaukraftsteigerung vom 3- bis 6fachen der ursprünglichen Leistung festgestellt. 
Dabei sei aber entscheidend, ob die Probanden den Stress auf das Kauorgan 
projizieren und mit einer erhöhten Kauaktivität reagieren. Patienten, die ihren 
Stress nicht auf das Kauorgan projizieren, können so eine vorhandene Okklusi-
onsstörung kompensieren. Seligman und Pullinger (1989) konnten in einer Ver-
gleichsstudie nachweisen, dass okklusale Interferenzen für die Entstehung dys-
funktionsbedingter Erkrankungen des Kauorgans bedeutsam sind. Auch 
Freesmeyer (1987) kommt zu dem Schluss, dass die statische, dynamische Ma-
lokklusion als Primärfaktor in der Ätiopathogenese der dysfunktionellen Er-
krankungen eine entscheidende Rolle übernimmt.  
Es bleibt festzustellen, dass der Schwellenwert, der die Kompensation und De-
kompensation definiert, weiterhin unbekannt ist. Auch die Bedeutung der psy-
chosomatischen Komponente eines jeden Patienten ist noch unklar. 
 
2.5 Einfluss der Kondylenposition auf die Traumatologie 
Bei 19-38% aller Unterkieferfrakturen ist der Kondylus beteiligt (Ellis et al. 1985, 
Dimitroulis 1997). Bei Kindern ist der Anteil mit 26-60%, an dem der Kondylus 
mitfrakturiert, noch weit höher (Stylogianni et al. 1991). Jugendliche zwischen 
6-15 Jahren weisen eine Beteiligung von 78% auf, wobei nur 4% davon tiefe 
Kollumfrakturen sind. Erwachsene zeigen folgendes Verteilungsmuster der 
Kollumfrakturen: 62% tiefe, 24% hohe und nur 14% intrakapsulär. 
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Abbildung 23: Verteilungsmuster der Kollumfrakturen bei Erwachsenen (Bumann und 
Lotzmann 2000) 
 
Bei Frakturen des Unterkiefers stellt sich das Problem der Positionierung des 
Kondylus. Insbesondere die Einstellung von Kollum- und Kapitulumfrakturen 
ist problembehaftet. Für die Klassifikation von Kollumfrakturen sind in 
Deutschland zwei Systeme weitgehend gängig, nach MacLennan (1969) und 
nach Spiessl und Schroll (1972). Sie stützen sich nur auf knöcherne Strukturen. 
Die Funktion der Weichgewebe wird nicht berücksichtigt. MacLennan (1969) 
teilt die extrakapsulären Frakturen je nach Ausmaß der Verlagerung in vier 
Gruppen ein. Spiessl und Schroll (1972) berücksichtigen auch die intrakapsulä-
ren Frakturen in ihrer Klassifikation. 
Nach Spiessl und Schroll werden die Frakturen in sechs Typen eingeteilt. Beim 
Typ I ist das Kollum frakturiert, aber nicht disloziert. Typ II beinhaltet tiefe Kol-
lumfrakturen mit Dislokation. Häufig besteht aber noch zwischen der Fraktur 
ein Knochenkontakt. Typ III umfasst hohe Kollumfrakturen mit Dislokation 
nach ventral, medial, lateral oder dorsal. Es besteht in der Regel jedoch kein 
Knochenkontakt. Typ IV fasst alle tiefen Kollumfrakturen mit Luxationen zu-
sammen. Typ V subsumiert hohe Kollumfrakturen mit Luxation. Die Typ VI 
Frakturen nach Spiessl und Scholl beinhaltet die intrakapsulären Kapitu-
lumfrakturen (Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Kollumfrakturen-Klassifikation nach Spiessl und Schroll (1972) 
Typ Art der Fraktur 
Typ I Fraktur des Kollums ohne Dislokation 
Typ II Tiefe Kollumfraktur mit Dislokation 
Typ III Hohe Kollumfraktur mit Dislokation 
Typ IV Tiefe Kollumfraktur mit Luxation  
Typ V Hohe Kollumfraktur mit Luxation 
Typ VI Intrakapsuläre Kapitulumfraktur 
Die Klassifikation nach Spiessl und Schroll eignet sich gut für Studien, die sich 
mit funktionellen Problemen nach Frakturen beschäftigen. Tiefe Kollumfraktu-
ren und Luxationsfrakturen haben ein erhöhtes Risiko, funktionelle Probleme 
zu entwickeln (Türp et al. 1996a,b). Bei der operativen Behandlung von Typ°IV-
Frakturen konnten signifikant bessere Ergebnisse erreicht werden, als nach 
konservativ-funktioneller oder ohne Therapie (Worsaae und Thorn 1994, Wid-
mark 1997). Die Typ V-Frakturen können technisch auch operativ versorgt 
werden (Rasse et al. 1991, Silvennoinen et al. 1995, Hachem et al. 1996, Kermer 
et al. 1998). Die Entwicklung von Zugschrauben, Miniplatten und resorbierba-
ren Pins hat die Indikation eines operativen Vorgehens vergrößert. Dennoch ist 
es operativ häufig schwierig, den Kondylus korrekt zu fixieren und zu positio-
nieren. Eine Häufung der Typ VI-Frakturen findet sich bei Kindern unter sechs 
Jahren.  
Obwohl viele Patienten mit Kollumfrakturen langfristig wenige Probleme ent-
wickeln (Choi 1996), ist eine frühe Reposition für die Wiederherstellung der 
Funktion wichtig (Talwar et al. 1998). Kahl-Nieke et al. (1995) stellen jegliche 
konservativ-funktionelle Therapie in Frage, da sie gegenüber unbehandelten 
Patienten keine eindeutigen Vorteile aufweist.  
Eine weiterführende, ergänzende Einteilung der Kollumfrakturen wurde von 
Bumann et al. (1993) vorgeschlagen. Bei dieser Einteilung wird besonderer Wert 
auf die Betrachtung des Diskus-Kondylus-Komplexes gelegt, der für die Reha-
bilitation des Patienten entscheidend ist.  
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Die Klassifikation nach Bumann unterscheidet drei Gruppen: Beim Typ A 
kommt es zu keiner Ruptur des Diskus-Kondylus-Komplexes. Er bezeichnet 
eine Verlagerung des Diskus in Relation zur Fossa articularis und geht in der 
Regel mit einem dislozierten Kondylus in der Sagittalebene einher. Bei dieser 
Art der Kollumfraktur bewegt sich der Diskus in Relation zum Kondylus ledig-
lich in physiologischer Weise nach dorsal. Dieses entspricht der physiologi-
schen Mundöffnungsbewegung. So ist es zu erklären, dass es nicht zur Ruptur 
des Komplexes kommt. Häufig sind Schäden nach Typ A laut Bumann mit 
Frakturen des Typs I, II und V nach Spiessl und Schroll assoziiert. Typ B be-
schreibt eine partielle Ruptur des Diskus-Kondylus-Komplexes: Es liegt eine 
physiologische Diskusposition in Relation zur Fossa vor. Durch die Rotation 
des Kondylus in der Frontalebene kommt es zu einer partiellen Ruptur. Dieser 
Typ tritt häufig mit Frakturen von Typ II und III nach Spiessl und Schroll auf. 
Bei Typ C ist es zur totalen Ruptur des Diskus-Kondylus-Komplexes gekom-
men. Durch die Luxation des Kondylus nach medial wird die anatomische Ver-
bindung zwischen Diskus und Kondylus traumatisiert. Wahrscheinlich ist die 
Richtung der einwirkenden Kraft für den Verbleib des Diskus an der Eminentia 
verantwortlich. 
Tabelle 8: Ergänzende Klassifikation der Kollumfrakturen nach Bumann (1993) 
Diskusverlage-
rung Typ: 
Beschreibung der Verlagerung: Assoziiert mit Fraktur-Typen 
nach Spiessl und Scholl: 
Typ A Der Diskus-Kondylus-Komplex ist 
intakt 
Typ I, II, V 
Typ B Partielle Ruptur des Diskus-
Kondylus-Komplexes 
Typ II, III 
Typ C Totale Ruptur des Diskus-
Kondylus-Komplexes 
 
Die Klassifikation wurde von Chuong (1995), Sullivan et al. (1995), Takaku et al. 
(1996), Choi (1997) und Oezmen et al. (1998) aufgegriffen und ergänzt. Die the-
rapeutische Bedeutung wurde von den Autoren durch zusätzliche Befunde und 
andere Untersuchungen bestätigt. 
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Nach Traumatisierungen des Kiefergelenks kommt es häufig zu Einblutungen 
in das Gelenk. Bei einer zu langen Ruhigstellung des Gelenkes nach Traumen 
besteht die Gefahr der Versteifung. Neben diesen Begleiterscheinungen kann es 
zu Ankylosen des Gelenkkopfes kommen. Zu Ankylosen kann es ebenfalls 
nach Infektionen des Mittelohrs, durch Tumore und durch kompressive Funk-
tionsmuster kommen (Khanna et al. 1981, Chandra und Dave 1985, Dachowski 
et al. 1990, Faerber et al. 1990, Leighty et al. 1993, Karras et al. 1996).  
Die Ankylosen lassen sich in eine knöcherne und in eine fibröse Form untertei-
len. Bei manueller Funktionsanalyse ist bei den fibrösen Ankylosen ein zu hartes 
Endgefühl feststellbar. Die Mundöffnung ist eingeschränkt, aber meist nicht 
schmerzhaft. Bei unilateralem Befall besteht während der Mundöffnung und 
der Protrusion eine Deflektion zur erkrankten Seite. Röntgenologisch sind die 
knöchernen Gelenkstrukturen unauffällig. Bei knöchernen Ankylosen ist im 
Röntgenbild der Gelenkspalt nicht mehr sichtbar. Häufig ist nur noch eine wol-
kige, unscharfe Verschattung zu erkennen. Nach einer Fraktur des Kondylus 
werden während der Heilungsphase die Fragmente mit einer Bindegewebs-
schicht überzogen (Flygare et al. 1992). Bleibt dies aus, entsteht eine knöcherne 
Ankylose. Therapeutisch ist bei Ankylosen eine großzügige Resektion die The-
rapie der Wahl (Omura et al. 1997). Bei jungen Patienten sollte ein costo-
chondrales Transplantat den Kondylus ersetzen (Posnick und Goldstein 1993). 
Eine Alternative stellt die Verwendung von autogenem Knorpel, eines Tempo-
rallappens oder die Verwendung von alloplastischen Materialien dar (Brusati et 
al. 1990, Heggie 1996). Je tiefer die Kondylektomie erfolgt, desto geringer ist das 
Rezidivrisiko. Postoperativ muss immer eine Physiotherapie folgen. Wenn es 
dennoch zum Rezidiv kommt, wird eine Lasertherapie oder Kiefergelenks-
Implantat diskutiert (Westermark et al. 1990, MacAfee und Quinn 1992, Moses 
et al. 1998). 
 
2.6 Einfluss der Kondylenposition auf die Prothetik  
Vor jeglicher prothetischer Versorgung muss geprüft werden, ob der Patient 
unter Kiefergelenksschmerzen leidet. Auch wenn der Patient anamnestisch kei-
ne Schmerzen angibt, muss eine kurze manuelle Funktionsanalyse durchge-
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führt werden. Bei dieser wird geprüft, ob der Patient an einer verdeckten kra-
niomandibulären Dysfunktion (kompensierten Funktionsstörung) leidet. Wenn 
keine Besonderheiten festgestellt werden, ist die Prognose der prothetischen 
Rekonstruktion aus funktioneller Sicht gut. 
Leidet der Patient unter einer kompensierten Funktionsstörung, sollte eine ge-
nauere Analyse folgen. Es muss geklärt werden, ob ein spezifischer okklusaler 
Belastungsvektor vorhanden ist, ob Einflüsse wie Bruxismus oder Dyskynesien 
bestehen und ob muskuloskeletale Hindernisse in therapeutische Richtung er-
tastet werden können. Ist der Patient zum Zeitpunkt der prothetischen Versor-
gung verstärkten psychischen Belastungen ausgesetzt? Kleinere prothetische 
Versorgungen, die die Okklusion nicht maßgeblich beeinflussen, werden von 
den meisten Patienten problemlos toleriert. Stehen größere prothetische Eingrif-
fe bevor, die zu einer Veränderungen der Okklusion führen, besteht die Gefahr, 
dass sich aus einer kompensierten Funktionsstörung schnell eine dekompen-
sierte und regressiv adaptierte Funktionsstörung entwickelt. Nach neueren Er-
kenntnissen ist der Sachverhalt, dass Patienten mit einer kompensierten Funk-
tionsstörung anamnestisch nicht erfasst werden, maßgeblich für die Entstehung 
von kraniomandibulären Dysfunktionen nach prothetischen Rekonstruktionen 
verantwortlich. Um Misserfolge abzuwenden, sollte bei Patienten mit einer 
kompensierten Dysfunktion ein Provisorium in der neuen Okklusion angefer-
tigt werden. Erst wenn der Patient die neue Situation schmerzfrei akzeptiert, 
darf mit der invasiven Behandlung begonnen werden. Bestehen temporäre psy-
chische Belastungen, sollte geprüft werden, ob die Behandlung nicht auf einen 
späteren Zeitpunkt verschoben werden kann. Große Bedeutung kommt dem 
Physiotherapeuten zu. Er muss muskuloskeletale Hindernisse beseitigen. Eine 
Entspannung sämtlicher Muskeln muss angestrebt werden. Das Endziel muss 
eine Adaptation der Struktur in Richtung des Belastungsvektors sein. Es ist ent-
scheidend, dass nur Strukturen in Richtung des Belastungsvektors adaptieren. 
Bei den umliegenden Strukturen sollte eine „restitutio ad integrum“ angestrebt 
werden. 
Die Entscheidung, ob eine Repositionstherapie bei Diskusverlagerung indiziert 
ist, sollte sich an der Frage des Ausmaßes des prothetischen Handlungsbedarfs 
orientieren. Wenn eine umfassende prothetische Sanierung ansteht, kann eine 
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Reposition des Diskus angestrebt werden. Auf keinen Fall sollte eine okklusale 
Umgestaltung der Kauflächen erfolgen, mit dem alleinigen Ziel der Diskusre-
position. Wenn der Patient im Alltag nicht eingeschränkt ist, sollte von einer 
Reposition des Diskus abgesehen werden (Major und Nebbe 1997). Die Thera-
pie-Entscheidung hängt immer von der klinischen Symptomatik, der Prognose 
und dem Aufwand der Behandlung ab (Lous 1977). Wenn gegen eine okklusale 
Rehabilitation entschieden worden ist, sollte eine möglichst vollständige Adap-
tation der belasteten Strukturen angestrebt werden. Zum Beispiel wird bei der 
anterioren Diskusverlagerung eine Fibrosierung der bilaminären Zone zur 
Schmerzreduktion und eine Regeneration des Stratum inferius zur Stabilisie-
rung des Diskus auf dem Kondylus angestrebt. 
Patienten, die an Kiefergelenksschmerzen leiden und in Ihrer Lebensqualität 
eingeschränkt sind (Patienten mit einer dekompensierten und regressiv adap-
tierten Funktionsstörung), müssen therapiert werden. Eine prothetische Rekon-
struktion dieser Patienten ist häufig schwierig. Das oberste Ziel ist die Schmerz-
freiheit der Patienten, da die Gefahr der Chronifizierung speziell bei dieser Pa-
tientengruppe sehr hoch ist. Die manuelle Funktionsanalyse ist bei hoch akuten 
Patienten nicht erfolgreich. Es lassen sich viele Belastungsvektoren in verschie-
denen Richtungen finden und fast alle Strukturen sind schmerzhaft. Es ist nicht 
möglich, die Patienten kausal zu therapieren, da der eigentliche Belastungsvek-
tor von anderen überlagert wird. Zu dem Zeitpunkt steht die symptomatische 
Therapie im Vordergrund. Hier kommen neben dem Einbringen einer Auf-
bissschiene weitere Maßnahmen in Betracht. Die Aufgabe des Physiotherapeu-
ten in der akuten Schmerzphase ist es, durch seine manuelle Therapie die Ge-
lenkkapsel zu mobilisieren (Kraus 1994), die Muskeln zu dehnen und die Mus-
keln zu kräftigen (Israel und Syrop 1997). Durch das Kräftigen der Muskeln 
wird eine bessere Koordination erreicht, die letztlich eine Schmerzreduktion 
bringt (Tegelberg und Kopp 1988). Die interdisziplinäre Behandlung mit alter-
nativen Therapieansätzen gewinnt immer mehr an Bedeutung.  
Mit der Akupunktur lässt sich eine gute Schmerzreduktion erzielen (Roasted 
1998, Ernst und White 1999). Entspannungstherapien der Muskeln durch Wär-
me- und Kälte-Applikation wurden von Feine et al. (1997) beschrieben. Die 
psychologischen Einflüsse spielen eine große Rolle. Es lassen sich interessante 
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Ergebnisse von Rudy et al. (1995) und Dworkin (1997) finden. Durch den Ein-
satz lässt sich die psychische Komponente minimieren. Oakley et al. (1994) und 
Crasilneck (1995) propagieren eine Schmerzreduktion durch Hypnose. Bei Ver-
sagen der alternativen Therapien bleibt der Einsatz von Pharmazeutika als „ul-
tima ratio“. Es besteht die Möglichkeit, Medikamente wie Analgetika, Antiph-
logistika, Muskelrelaxantien, Natriumhyaluronat und Glukokortikoide einzu-
setzen (Brazeau et al. 1998). Kurzfristig können auch Kortikosteroide und Hya-
luronatinjektionen sinnvoll sein (Kopp et al. 1991, Alstergren et al. 1996, Sandler 
et al. 1998). Von manchen Autoren wird auch ein langfristiger Einsatz empfoh-
len (Wenneberg et al. 1991).  
 
Die zuvor beschriebenen Therapien werden unter dem Begriff der unspezifi-
schen Therapie zusammengefasst. Sie findet Anwendung, wenn ein unspezifi-
scher Belastungsvektor (es lassen sich Schmerzen in alle Richtungen auslösen) 
gefunden wird. Nach Beseitigung der unspezifischen Vektoren (die Entzün-
dungen im gesamten Kiefergelenksbereich wurden beseitigt), ist der Patient 
schmerzfrei. In dem Stadium kann nun eine genauere Funktionsanalyse folgen.  
 
Wenn sich im Folgenden noch Schmerzen in eine Richtung auslösen lassen, 
spricht man von einem spezifischen Belastungsvektor. Ein spezifischer Belas-
tungsvektor kann mit einer spezifischen Therapie beseitigt werden. Es muss 
geprüft werden, ob es einen Zusammenhang zwischen einem gleichgerichteten 
okklusalem Vektor und dem spezifischen Vektor gibt. Wenn das der Fall ist, 
ergibt sich ein therapeutischer Vektor, der dem okklusalen und dem Belas-
tungsvektor entgegengerichtet ist. Die spezifische Therapie besteht aus dem 
Einbringen einer Aufbissschiene oder dem Einsetzen eines Herbst-Scharniers. 
Gerade bei der Diskusreposition ist das Herbst-Scharnier der Aufbissschiene 
überlegen. Mit einer Aufbisshilfe lassen sich ca. 36% der Disci reponieren (Oke-
son 1988), mit einem Herbst-Scharnier 87% (Summer und Westesson 1997).  
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Erst wenn der Patient schmerz- und beschwerdefrei ist, darf mit der invasiven 
prothetischen Restauration begonnen werden. Es lassen sich drei zeitlich auf-
einander folgende Stufen der Behandlung zusammenfassen: 
 
1. Diagnose und Entlastung der überbelasteten und nicht adaptierten 
Strukturen (unspezifische Therapie) durch den Einsatz einer Aufbisss-
chiene, durch die manuelle Therapie des Physiotherapeuten, durch Me-
dikamente und durch alternative Therapien. 
 
2. Beseitigung der spezifischen Hindernisse (spezifische Therapie) durch 
das Einbringen einer Aufbissschiene mit therapeutischem Vektor (entge-
gengerichtet dem spezifischen Belastungsvektor). 
 
3. Invasive prothetische Versorgung (Abbildung 24). 
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Abbildung 24: Therapieplan vor prothetischer Sanierung 
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2.7 Einfluss der Kondylenposition auf die Dysgnathiechirurgie 
Umstellungsosteotomien sind Wahleingriffe. Die Befriedigung der ästhetischen 
Ansprüche muss streng den funktionellen Aspekten untergeordnet sein. Eines 
der Ziele ist, den Bewegungsablauf des Kiefergelenkes und die Okklusion zu 
verbessern. Um ein optimales Ergebnis zu erzielen, muss ein festes Behand-
lungsschema eingehalten werden. In Würzburg hat sich ein vierphasiges Be-
handlungskonzept von kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Ein-
griffen durchgesetzt (Watted et al., 1999, 2000, 2002): 
1. Präoperative Maßnahmen und orthodontische Vorbereitung 
2. Kieferchirurgie zur Korrektur der skeletalen Dysgnathie 
3. Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion  
4. Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses. 
 
2.7.1 Präoperative Maßnahmen und orthodontische Vorbereitung 
Da Patienten mit Fehlbildungen im Mund- und Kieferbereich häufig eine von 
der Zentrik abweichende Kondylenposition aufweisen, muss eine funktionelle 
Vorbehandlung stattfinden. Die Patienten sind jedoch häufig in dieser Situation 
nicht vollständig adaptiert. Sie sind kompensiert oder teilweise auch dekom-
pensiert (d. h. weisen präoperative Kiefergelenksbeschwerden auf). Durch das 
Tragen einer Aufbissschiene stellen sich die Kondylen in eine zentrische Lage 
ein. Erst nach Positionierung der Kondylen in der Zentrik ist das Ausmaß des 
Dysgnathie erkennbar (Calangna et al. 1973, Celenza 1973).  
Zu Behandlungsbeginn wird eine mehr oder weniger adaptierte Kondylenposi-
tion vorgefunden. Die Position wurde vom Körper selber oder auch vom Kie-
ferorthopäden durch Funktionskieferorthopädie eingestellt, um die skeletale 
Dysgnathie auszugleichen. Das erste Ziel muss sein, die Kondylen in eine adap-
tierte zentrische Position zurückzuführen. Dabei ist es nicht entscheidend, ob 
der Patient an einer kompensierten (schmerzfreien) oder an einer dekompen-
sierten und regressiv adaptierten (schmerzhaften) Funktionsstörung leidet. 
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Nach Dahlberg et al. (1995) weisen bis zu 70% beziehungsweise 53% der Patien-
ten präoperative Myoarthropathien und Diskusdispositionen auf. Die Adapta-
tionskapazität eines jeden Patienten ist nicht beeinflussbar und ihre Größe nicht 
bekannt. Somit weiß der Behandler nicht, ob der Patient eine neue durch die 
Operation veränderte Kondylenposition akzeptieren oder dekompensieren 
wird. Es ist vorauszusetzen, dass ein Patient zunächst an einer kompensierten 
Funktionsstörung leidet, d. h. beschwerdefrei ist. Es wird in Folge der Operati-
on die individuelle Adaptationskapazität überschritten. So wird der Patient 
postoperativ dekompensieren und Schmerzen entwickeln.  
Die bisherige Theorie, dass die Ausbildung von Kiefergelenksschmerzen mit 
dem Ausmaß der postoperativen Verlagerung der Kondylen korreliert, wurde 
von Ewers und Riede (1980) und Reuther et al. (1981) bereits widerlegt. Auch 
die Studien von Kötz (1977) haben ergeben, dass postoperative kraniomandibu-
läre Dysfunktionen nicht häufiger mit speziellen Operationsmethoden assozi-
iert sind. Die Interpretation, dass demnach von einer aufwendigen Positionie-
rung abgesehen werden kann (Ellis, 1994), ist dennoch falsch, da die Adaptati-
onskapazität nicht bekannt ist. Eine nur sehr kleine Abweichung der Kondy-
lenposition von der Norm verlangt eine geringe Adaptation. Somit ist die 
Wahrscheinlichkeit geringer, dass die Adaptationskapazität überschritten wird. 
Dies wird durch die Diskussion von Sailer und Haers (1996) gestützt. Sie for-
dern, die kieferorthopädischen Operationen im Jugendalter durchzuführen, da 
zu dem Zeitpunkt die Adaptationskapazität am größten ist. Umstadt et al. 
(1994) widersprechen, da nach ihnen die Adaptationsfähigkeit ohnehin be-
grenzt sei. Sie sehen eher regenerative Prozesse im Vordergrund. 1998 beobach-
ten sie Abflachungen der Gelenkbahnen nach Vorverlagerungen. Nach de Bont 
et al. (1992) besteht hingegen kein Widerspruch: Im Alter rücken regressive an 
die Stelle von modellierenden Adaptationsprozessen. Nach Dysgnathieoperati-
onen werden bei ca. 23% der erwachsenen Patienten deutliche Adaptationser-
scheinungen am Kondylus (Hoppenreijs et al. 1998) beobachtet. Bei Distrakti-
onsosteogenesebehandlung am Unterkiefer waren bei mehr als der Hälfte der 
Gelenke Adaptationen am Kondylus und an der Fossa nachweisbar (Harper et 
al. 1997). Beobachtet wird auch eine röntgenologisch nachweisbare skeletale 
Remodellation, die eine veränderte Position in einem gewissen Ausmaß aus-
gleichen kann (Petersson und Willmar-Hogemann 1989). Eine Adaptation sollte 
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zwar stets angestrebt werden, es ist jedoch besser, wenn es erst gar nicht zu ei-
ner Veränderung der Kondylenposition kommt.  
Die Nachuntersuchungen des Würzburger Konzeptes sprechen für eine genaue 
Positionierung. Am Ende der Nachuntersuchungen nach Dysgnathiechirurgie 
leiden weniger als 1% der Patienten an kraniomandibulären Dysfunktionen 
(Barth 2001, Nesplak 2001). Nach dem Würzburger Konzept wird von William-
sone et al. (1977, 1978) empfohlen, drei bis vier Wochen präoperativ eine 
Zentrikschiene zur Ermittlung der physiologischen Position zu tragen. Diese 
sorgt sowohl für die „korrekte“ Kondylenposition als auch für die Adaptation 
der belasteten Strukturen. So wird die Frage von Ellis (1994) beantwortet, ob 
die ursprüngliche Kondylenposition überhaupt gehalten werden sollte, da sie 
unphysiologisch sei. Da sich nicht nur die Kiefergelenke vor der Behandlung 
der skeletalen Dysgnathie adaptiert haben, sondern es auch zu einer Adaptati-
on der Zähne gekommen ist, müssen präoperativ die Zähne zurückgestellt 
werden. Die dentale Kompensation muss ausgeglichen werden. 
Erst wenn die Kiefergelenke und die Zähne ihre ursprüngliche Lage einge-
nommen haben, ist das Ausmaß der Dysgnathie erkennbar. Zu diesem Zeit-
punkt kann die Modelloperation stattfinden. 
 
2.7.2 Kieferchirurgie zur Korrektur der skeletalen Dysgnathie 
Damit es gelingt, postoperativ die Kondylenposition zu halten, wird nach dem 
Würzburger Konzept eine Modelloperation durchgeführt. Bei einer isolierten 
Unterkiefer-Dysgnathieoperation wird nach der Modelloperation ein Aus-
gangssplint und ein Zielsplint hergestellt. Das Gleiche gilt für eine isolierte O-
berkiefersteotomie. Bei einer kombinierten Oberkiefer-Unterkieferosteotomie 
werden vier Splinte hergestellt: Registriersplint, Oberkiefer-Impaktionssplint, 
Unterkiefer-Autorotationssplint und Zielsplint. Mit dem Impaktionssplint wird 
die Impaktationstiefe des Oberkiefers aus der Modelloperation auf die intrao-
perative Situation übertragen. Der Autorotationssplint definiert die Autorotati-
on der Kondylen, wobei die dreidimensionale Position der Kondylen gehalten 
wird (Bill 2003). Der operative Eingriff wird nach Obwegeser und Dal Pont (Dal 
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Pont 1959, 1961, Obwegeser 1955, 1957, 1963) durchgeführt. Für die Osteo-
synthese wurden früher Zugschrauben verwendet. Freihofer (1977) sowie Tu-
inzing und Swart (1978) konnten jedoch postoperativ eine Verlagerung der 
Kondylen nachweisen, da nach Anziehen der Zugschrauben die Kondylen di-
vergieren. Heute werden drei bicortikale Tandemschrauben nach Lindorf (1984, 
1986) verwendet, die eine lagestabile und rotationsfreie Osteosynthese ermögli-
chen.  
Durch die übungsstabile Osteosynthese kann auf eine intermaxilläre Verschnü-
rung postoperativ verzichtet werden und es kommt postoperativ zu einer ge-
ringer ausgeprägten Mundöffnungseinschränkung (Zimmer et al. 1991). Durch 
die Verwendung von Kondylenpositionsplatten (Michel 1990, Bill 2003) ist es 
möglich, die präoperativ ermittelte zentrische oder physiologische Position 
intraoperativ wiederherzustellen. In Übereinstimmung mit dem Modell, dass 
die zentrische Kondylenposition überwiegend durch die Muskeln determiniert 
wird, fanden Reuther et al. (1981) und Luhr et al. (1991) heraus, dass eine intra-
operative Registrierung fehlerhaft ist, da durch die Narkose eine Relaxation der 
Muskeln eintritt.  
In einer retrospektiven Analyse des Patientengutes nach Umstellungs-
osteotomien des Unterkiefers gab von 217 Patienten nur ein Patient Kieferge-
lenkschmerzen nach Entfernung des Osteosynthesematerials an (Nesplak 2001). 
Für die Theorie der Adaptation spricht, dass postoperativ vermehrt Kieferge-
lenksschmerzen auftreten (6,5%), die im weiteren Heilungsprozess verschwin-
den (Nesplak 2001). 92,9% der Patienten, die präoperativ Kiefergelenksschmer-
zen angaben, wiesen eine Angle Klasse II auf. Der Grund ist in der Länge der 
suprahyoidalen Strukturen zu suchen. Die Länge der suprahyoidalen Struktu-
ren ist häufig bei Patienten mit einer Angle-Retrognathie verkürzt. Die supra-
hyoidale Struktur hemmt das Wachstum des Unterkiefers (Davis et al. 1981). 
Die verkürzte Muskulatur zieht den Unterkiefer in eine distalere, unphysiologi-
sche Position, die Kiefergelenks-schmerzen verursacht. Dieser Sachverhalt be-
grenzt auch die operative Vorverlagerung und ist der Hauptgrund für ein ske-
lettales Rezidiv (Ellis und Carlson 1983, Carlson et al. 1987, Ellis 1991, 1994, 
Watted und Bill 1999, Watted et al. 1999, 2000). Das muskelbedingte skelettale 
Rezidiv beträgt 13 bis 27% des Gesamtausmaßes der Vorverlagerung (Reynolds 
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et al. 1988, Carlson et al. 1989a, 1989b). Eine Adaptation der suprahyoidalen 
Struktur wird beobachtet. Es adaptieren nicht wie erwartet die Muskelfasern, 
sondern nur ihre Ansätze (Carlson et al. 1989a, 1989b). Aus diesen Gründen 
sollte präoperativ zu der routinemäßig durchgeführten manuellen Analyse bei 
einer Vorverlagerung stets die Länge der suprahyoidalen Struktur geprüft 
werden, indem man den Kopf des Patienten überstreckt. Wenn der Patient 
hierbei die Initerkuspidationsposition verlassen muß, liegt eine Verkürzung der 
suprahyoidalen Struktur vor. 
Dafür sitzt der Patient aufrecht auf dem Behandlungsstuhl und blickt gerade 
aus. Der Untersucher stütz mit einer Hand den Nacken der Patient ab. Unab-
hängig vom Ausmaß des individuellen Overjet soll der Patient in der Lage sein, 
durch aktive Protrusion des Unterkiefers eine Kopfbissstellung einzunehmen. 
Bei geführter, aber nicht focierter maximaler Reklination des Kopfes, die bei 
jungen Patienten um ca. 90° möglich ist, muss die Patientin ohne wesentli-
cheKraftanstrengung die Kopfbissstellung halten können. Entsteht durch diese 
Übung erneut ein Overjet oder oder ein nenativer Overbite, so ist die suprahy-
oidale Muskulatur verkürzt. 
 
2.7.3 Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion  
Postoperativ ist die Osteotomie übungsstabil versorgt. So kann nach dem 
Würzburger Konzept schon früh (in der Regel am 4. postoperativen Tag) mit 
der okklusalen Feineinstellung begonnen werden. Durch das Einsetzen von „up 
and down“-Gummizügen oder Klasse-II-Gummizügen (Watted und Bill 1999, 
Watted et al. 2000) werden die Umbauprozesse sowohl dental, muskulär als 
auch im Kiefergelenk beschleunigt. Diese Phase dauert in der Regel drei Mona-
te. Die Feineinstellung kann bei Vorverlagerungen und gleichzeitig verkürzten 
suprahyoidalen Strukturen durch eine Dehnung der Muskeln und ihrer Ansät-
ze ergänzt werden. Es haben sich eine prä- und postoperative Physiotherapie 
als sinnvoll erwiesen. 
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2.7.4 Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses 
Es sollte stets auf eine Sicherung des Operationsergebnisses geachtet werden. 
Die Gefahr eines Rezidives korreliert mit dem Ausmaß der Verlagerung. Es ist 
empfehlenswert bis zur vollständigen Adaptation der gesamten Strukturen im 
Mund-, Kiefer-, und Gesichtsbereich ein bimaxilläres Gerät zutragen (Watted 
und Bill 1999). 
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3 Zusammenfassung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die kritische Würdigung der wissenschaftlichen 
Auseinandersetzung mit der Position des Kiefergelenks.  
Neben der Darstellung der anatomischen und physiologischen Grundlagen er-
folgt ein geschichtlicher Überblick zur Kondylenpositionierung und deren De-
finitionen. 
In der Betrachtung der Bestimmung der Kondylenposition wird grundsätzlich 
zwischen dynamischen und statischen Untersuchungsbefunden unterschieden. 
Unter dynamischen Untersuchungsbefunden versteht man jegliche Registrier-
techniken zum Einstellen der zentrischen Kondylenposition, die manuelle und 
die instrumentelle Funktionsanalyse. Statische Untersuchungsbefunde entspre-
chen dem Einsatz bildgebender Verfahren und lassen sich in konventionelle 
röntgenologische bildgebende Verfahren, konventionelle Tomogramme, Com-
putertomographie, digitale Volumen-Tomographie, Magnetresonanztomogra-
phie und Hochfrequenzarthrosonographie einteilen. Daneben wurde die Aus-
sagekraft verschiedener Untersuchungsverfahren zur Diagnostik einer kranio-
mandibulären Dysfunktion gegenübergestellt.  
Es wurde die anatomische und die pathologische Kondylenposition definiert. 
In dem Zusammenhang konnte festgestellt werden, dass sich eine pathologi-
sche Position nur bedingt anatomisch erklären lässt. Die Frage, ob eine Position 
als pathologisch angesehen werden kann, richtet sich nur danach, ob der Pati-
ent in seinem alltäglichen Leben eingeschränkt ist, was unter anderem Kieferge-
lenksschmerzen beinhaltet. Eine Kiefergelenksposition, die anatomisch als pa-
thologisch zu bewerten ist, der Patient jedoch schmerzfrei ist, kann als physio-
logisch angesehen werden. Das Gelenk hat sich an die neue Position angepasst, 
es ist vollständig adaptiert. Es gibt aber auch Gelenkpositionen, die röntgenolo-
gisch unauffällig sind, der Patient jedoch Schmerzen hat; diese Position wird als 
pathologisch eingestuft. 
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Folglich ist der Adaptationsgrad eines Gelenkes der ausschlaggebende Faktor, 
ob ein Gelenk als pathologisch oder physiologisch eingestuft werden kann. 
Gesichert ist, dass die Okklusion einen Einfluss auf das Ausbilden einer krani-
omandibulären Dysfunktion hat. Wie groß dieser Einfluss ist, kann auch nach 
Sichten der Literatur nicht eindeutig geklärt werden.  
Abschließend wird die Bedeutung der Positionierung des Gelenkes in der 
Traumatologie, Prothetik und der Dysgnathiechirurgie untersucht. Eine exakte 
Positionierung des Gelenks ist in allen Bereichen von entscheidender Bedeu-
tung. Für diese Teilbereiche der Zahnmedizin gilt, dass eine funktionelle Vor-
behandlung hilft, die Kiefergelenkszentrik einzustellen. Diese wird heute als 
die Position angesehen, in der das Kiefergelenk optimal adaptiert ist. Durch 
Vorbehandlung lassen sich im Ramen der Dysgnathiechirurgie postoperativ 
auftretende Beschwerden minimieren. 
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